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1. INTRODUCCIÓN.
La obesidad se ha convertido en uno de los problemas ocio- sanitarios de mayor
envergadura en los países desanollados, hasta el punto de llegar a considerarla como la
Epidemia del Siglo XXI'.
La obesidad, es con toda probabilidad la enfermedad metabólica más frecuente
en los países industrial izados y tiene una gran repercusión sobre la salud de la
población, tanto por la morbil idad que produce, como por el incremento de la
mortalidad asociada que ocasionat'3.
En cambio la obesidad es una de las patologías que menor interés despierta en
los profesionales anitarios debido a los escasos éxitos en su tratamiento y a las
múltiples recidivas que estos enfermos presentan3,a.
La obesidad es una enfermedad crónica como denomina la SEEDO (Sociedad
Española para el Estudio de la Obesidad)r pero debemos puntualizar unos conceptos que
sin duda serán de gran ayuda para comprender esta patología.
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OBESIDAD.
Se define como el aumento de las reservas energéticas del organismo en forma
de grasa, por lo que se produce un aumento del tej ido adiposo, con el consiguiente
aumento de peso. Hay que tener en cuenta que no siempre que hay aumento de peso es
debido a la obesidad, esto podemos observarlo en las personas que presentan una gran
masa muscular, lo que conlleva a un aumento considerable de peso (personas que
pract ic i ln  cu l tur ismo )6.
Tipos de obesidad:
cr) Periférica o ginecoide.
o Más frecuente n hembras.
o Presenta celularidad hiperplásica, de localización en las caderas, se le
denomina también de distribución periférica o inferior.
o Suele comenzar en la infancia, es muy rebelde a las acciones terapéuticas
adelgazantes:5.
Se caracteriza porque hay una acumulación de grasa en las caderas, dando un
aspecto en forma de pera, ya que predomina el perímetro de la cadera sobre el de la
cintura.
Tiene menos riesgos para la salud6.
b) Central o undroide.
. Más frecuente n varones.
o Presenta celularidad hipertrófica, de localización mesentérica, se le
denomina también de distribución central o superioré.
. Se inicia en la edad adulta y se deja inf luenciar por el tratamiento
dietético adelgazante.
'  Se caracteriza por la acumulación de grasa en la cintura, dando un
aspecto de manzana, al predominar el perímetro de la cintura sobre el de
la caderar'r.
o Presenta mayores riesgos para Ia salud6.
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Fig.1 Obesidad Femenina(ginecoide) y masculina (androide){0
SOBREPESO.
Es el aumento de peso corporal, debido a la acumulación de grasa en el cuerpo.
La diferencia existente entre los términos obesidad y sobrepeso radica en los
valores de IMC (Índice de Masa Corporal)5.
La forma más práctica para conocer el grado de obesidad de un individuo es
conociendo el IMC, es una relación entre el peso y la altura, se obtiene de dividir el
peso en kilos por el cuadrado de la altura en metros.(Tabla 1)
IMC=Kg/m2 = Peso en Kilos/ Altura en metros al cuadrado
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Tabla 1. Relaciones de altura, altura2,obeso mórbido y superobesos{0
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Altura Altura2 IMC=38 O.M.=IMC40 Superobeso=IMC
50
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1 , 5 1 ) ) R 86,6 9r.2 1 1 4 , 0
t .52 2 , 3 1 87,8 q ) 4 1 1 5 , 5
1 ,53 89,0 93,6 l l l ,5
1 ,54 90,0 94,8 1 1 8 , 5
1 , 5 5 ) 4 0 9r,2 96,1 120,0
1 ,56 ) 4 7 92,3 a 7 ) 121,5
l , 5J 2,46 93,5 98,4 123,0
1 , 5 8 2,49 94,6 99,6 r24.5
1 , 5 9 ) \ ) 95,7 100,8 126,0
1,60 2,56 \ J /  { r02,4 128,0
1 , 6 1 2,59 98,4 103,6 129,5
t .62 ) ('') 99,5 104,8 1 3  1 , 0
l , 63 2,65 100,7 106,0 r32,5
r,64 2,68 1 0 1 , 8 107,2 l t 4 5
[ ,65 a  1 A aL , I + L 103,4 108,9 136.  I
r ,66 ) ' 7 5 104,1 110,2 137 ,8
t .61 ) ' 7 R r06,0 1 1 1 , 5 139,5
1 ,68 2,82 107,3 112,8 141,2
t ,69 t R 5 108,5 114,2 r42,8
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T,J2 ? q 5 1I 1 A I  1 8 , 3 148,0
r,'73 2,99 I 3.1 ll9,l 149,63
t.74 3,02 I 5.0 12!,1 1 5 1 , 3
t .15 3,06 6,4 1,22,5 1 5 3 , 1
r . t6 3,09 I 1 ,1 124,0 r54,9
l , J7 3 ,  1 3 I 9,0 125,0 156,6
1 ,78 3 , 1 6 r20,4 126,1 158,4
l , J9 3,20 tzt,1 1 2 8 , 1 160,2
1 ,80 3,24 123,1 t29,6 162,0
1 , 8  I 3.21 124,5 1 3 1  , 0 163,8
1 , 8 2 125,9 132,5 165,6
l ,83 3,34 L Z t , J 134,0 161,5
I , 8 4 l 3 R r28.7 r35,4 t69,3
1 , 8 5 3,42 r30,0 r37,0 l 7  1 . 1
1 , 8 6 1 4 5 t31,4 138,4 r73,0
1 , 8 7 3,46 132,9 140,0 175,0
r ,88 1 ' \ 1 134,3 141,4 n6,1
I , 89 3.57 135,6 143,0 r78,6
[ ,90 3 ,61 t31 ,2 t44,4 180,5
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OBESIDAD MÓRBIDA
Es una enfermedad crónica, que sufren un grupo de personas, que exceden cierto
grado de sobrepeso. Este aumento supone un riesgo para la salud y la vida, ya que estas
personas pueden llegar a convertirse n pacientes diabéticos o hipertensos.
Una persona sufre obesidad mórbida si presenta un sobrepeso del 2007o sobre su
peso ideal, es decir un sobrepeso de 45 Kg o bien, presenta un IMC de 40 Kg/m2 o
superior. En los casos en los que encontremos patología asociada, como puede ser:
HTA, diabetes, apnea del sueño(S.A.O.S) problemas art iculares u otros, también se
considera como obesidad mórbida, considerando el IMC a partir de 35 Kg/m2.
Como bien hemos dicho anteriormente l IMC es una fórmula matemática que
determina el grado de obesidad, no representa los kilos de una persona, sino la relación
entre peso y altura6.
En España la SEEDO ha publicado dos importantes documentos de consenso, en
los años 1995n y 2000', en los que se aceptan estos puntos fundamentales de corte, para
la clasificación de la acumulación adiposa y para la realización de una serie de estudios
epidemiológicos, hay que tener en cuenta que encontraremos modificaciones tanto en la
normativa como en la división de subgrupos en el consenso SEEDO'2000?(Tablas 2 y
3).
Tabla 2' '
Clasificación de la obesidad, en grados, según el IMC
(Consenso Español 1995'i)
Grado de obesidad Valor del IMC (Kg/m')
Normalidad
Obesidad e grado I (sobrepeso).
Obesidad e grado II
Obesidad de grado III
20-25
2l-29,9
30-34,9
35-39,9
> 4 0Obesidad de grado IV (mórbida)
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Tabla 37
Clasificación del sobrepeso y la obesidad según el IMC
(SEEDO 2000',)
Peso insuficiente
Normopeso.
Sobrepeso grado I
Sobrepeso grado II (preobesidad).
Obesidad de tipo I
Obesidad de tipo ll
Obesidad de tipo III (mórbida).
Obesidad de tino IV fextrema).
< 1 8 , 5
18,5-24,9
25-26,9
27-29,9
30-34,9
35-39,9
40-49,9
>50
La Sociedad Americana de
siguiente clasificación de grados de
C iru gía B ariátrica. Obes. Surg. I : 523,1991 realiza la
la obesidad (Tabla 4).
Tabla 46'ao
SITUACION IMC(Ke/m'z)
l.Normal <25
2.Sobrepeso 25-27
3.Leve 21-30
4.Moderada 30-35
S.Severa 35-40
6.Mórbida 40-50
T.Superobesidad 50-60
S.Super/Superobesidad >60
Se ha propuesto emplear el término obesidad triple cuando el IMC es superior a
65 Kg/mt ó't').
cÓn o SE PRoDUCE LA oBESIDAD
El hombre es un animal de sangre caliente y como tal debe mantener una
temperatura constante en su organismo, para el lo se ponen en marcha una serie de
mecanismos reguladores, encargados de llevarlo a cabo. Cuando hace frío se queman
alimentos para producir calor, y cuando hace calor se dejan de quemar alimentos para
bajar la temperatura mediante la sudoración. Lo mismo ocurre con el peso, hay un
termostato situado en el hipotálamo que recibe información del peso y a su vez, da
órdenes para regular los ingresos y los gastos calóricos, por lo que el peso de un
individuo depende de lo que coma y/o gastet.
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Tabla 5
Factores que influyen sobre la prevalencia de la obesidad'r.
l.Edad y sexo. g.Industrialización y 
.onsurno oliment"..i,c.
2.Nivel cultural. l0.Abandono del consumo del tabaco.
3.Nivel socioeconómico. 1l.Fármacos
4.Distr ibución geográfica. l2.Aspectos psicológicos.
5.Hábitat. l3.Número de hi jos (paridad).
6.Sedentarismo. l4.Etnia.
7.Dieta. l5.Factores enéticos
S.Evolucióndelconsumoalimentario. 16.Síndromesgenéticos
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FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA PREVALENCIA DE LA
OBESIDAD.
En la Tabla 5 se resumen una serie de factores que influyen en el grado de
prevalencia de la obesidad'0.
Edad y sexo.
Es más elevada en las mujeres y aumenta a medida que avanza la edadr2''3'r4,r-5'r6,
el valor máximo se obtiene en torno a los 60 añosrt ' 's.
Hay cambios en la composición corporal, que aparecen con la edad, con una
disminución de la masa magra y un aumento de la masa grasa.
En el estudio de la SEEDO'97 se observó un aumento en la proporción de
obesos, a medida que aumenta la edad, alcanzándose un máximo entre los 55-60 años.
siendo aún más evidente n las mujeres, con un 33,7Vote.
Nivel cultural.
A menor  n ive l  de inst rucc ión la  prevalenc ia de la  obesidad es más
eleVadal2. '3 ,2, , , .1 .
En las mujeres con menor nivel cultural la prevalencia fue de 31,87o frente al
18,87o de los hombres. Las mujeres por encima de los 45 años, con nivel de instrucción
bajo, presentó una prevalencia de23,87o en comparación con el de los hombres, que fue
de 16,67o1.
Nivel Socioeconómico.
En los países desarrollados la prevalencia de la obesiclad es mayor en los grupos
socioeconómicos más deprimidos; en cambio en los países en vías de desarrol lo es un
problema que afecta con mayor frecuencia, a los grupos más acomodadosr.
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Distribución geográfi ca.
Los porcentajes más altos de obesidad en España los encontramos en las CCAA
del sureste y también en el norterr're.
En Europa las tasas de prevalencia más elevadas las encontramos en los países
del este y del sur con relación al norte y a su vez, dentro de muchos países también se
reproduce't ' t ' .
Hábitat.
Se ha observado una mayor prevalencia de la obesidad en el entorno rural.
El informe de Task Force para el estudio de la obesidad de la OMS sugiere que
la industrialización y urbanización rápida y el abandono del hábitat rural tienen una gran
influenciar?. En España, por el contrario, esto no se ha demostradors're,22.
Sedentarismo.
En el estudio de BogalusaT(estudio prospectivo sobre población infanti l  y
adolescente), l lama la atención el aumento en el valor medio del IMC y en la
prevalencia en niños con sobrepeso a pesar de que la ingesta energética se ha mantenido
estable en los últimos años23'2t.
Dieta.
Aunque en diversos trabajos se ha observado que la ingesta energética en
pacientes obesos era inferior a la obtenida en pacientes con normopeso del mismo grupo
de edad y sexo, uno de los aspectos más controvertidos, es el estudio de los hábitos
alimentarios y de la ingesta en las personas con sobrepeso. Con frecuencia se ha podido
detectar que estos pacientes tienden a subestimar los aportes dietéticos que realizan, y
por tanto se produce una infravaloración de la ingesta real25'26.
Evolución del consumo alimentario.
En algunos países el consumo de grasas se ha reducido, pero a la vez se ha
detectado un claro aumento de la densidad energética, con una disminución del
consumo de frutas, verduras y legumbres2T'r8.
Industrialización y urbanización.
En las últimas décadas el proceso de urbanización en los países desarrollados se
ha acompañado de una disminución del gasto calórico en los procesos productivos, en la
realización de tareas diarias; también se ha disminuido el grado de actividad física; la
mejor cl imatización ambiental tanto en el hogar como en el medio laboral ha
contribuido a la reducción del sasto calóricor.
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Abandono del consumo del tabaco.
También se ha asociado un aumento en el IMC en las personas que abandonan el
hábito de fumar y en las personas edentarias en relación con las que realizan actividad
física. Este hecho se puede observar en el estudio de NHANES IIIT clonde vemos como
en los hombres se produce una ganancia ponderal de 4,4 Kg mientras que en las mujeres
se produce una ganancia de 5,0 Kg en las mujeres (dejaron de fumar unos 10 años
antes). La probabilidad de ser obesos fue más elevada que en las personas que nunca
habían fumador'2'5.
Fármacos.
Algunos fármacos pueden inducir la ganancia ponderal, este es el caso de los
corticoides, antidepresivos tricíclicos, sulfonilureas, bloqueadores beta, anticonceptivos,
cicloheptadina, neurolépticos, etc5'r2.
Aspectos psicológicos.
Los estados depresivos juegan un papel importante ya que producen trastornos
en el comportamiento alimentario y también inducen la aparición de diferentes tipos de
obesidad2e.
Número de hijos (paridad).
Las mujeres con mayor número de hijos son obesas con mayor frecuencia. Se
considera que las mujeres aumentan su peso habitual dos años después del embarazo en
comparación con las nulíparas de su mismo hábitat y grupo de edadrs.
Etnia.
En el estudio norteamericano de NHANES 1130 se observó una mayor prevalencia
en las personas de raza hispana y raza negra en comparación con las de raza blanca,
estas diferencias on más notables en las mujeres?,
El mayor r iesgo se encuentra en las mujeres de raza negra o hispana,
pertenecientes a un entorno socioeconómico y cultural deprimido3l
En la Tabla 6 podemos observar las variaciones entre los diferentes grupos
étnicos al compararlos con la población caucasiana.
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Tabla 6'
Variación, según las etnias, del punto de corte del IMC corespondiente a
obesidad
t30 Kg/mr)
Etnias Variación
Raza blanca
Raza negra (EEUU)
Chinos
Tailandeses
Etíopes
Indonesios
Polinesios
0
+ 1 , 3
-1,9
- ) 9
-4,6
+ 4 5
Factores genéticos.
Diversos estudios apuntan la inf luencia de factores genéticos en la
destacando la relación entre el valor del IMC de los padres y de los hijos, e
algún caso entre los valores observados en tres generaciones'.
Los hijos de padres de peso normal tienen un l07o de posibilidades
ser obesos, en cambio la cifra se eleva al 50-80% respectivamente cuando ya
o los dos Dadres5.
obesidad,
incluso en
de llegar a
lo son uno
Síndromes genéticos.
a. Los síndromes genéticos asociados con la obesidad y los cuadros de
obesidad secundaria a lesiones hipotalámicas o enfermedades
endocrinas representan entre el 37o y el 5Vo de todas las formas de
obesidad, conviene resaltar entre ellos: síndrome de Prader-Willi, de
Alstróm y el de Lawrence- Moon-Bield que describen a niños obesos
con tal la baja. Hay otros síndromes neuroendocrinos que se
acompañan de obesidad, este es el caso del síndrome de Stein-
Leventhal o el de Cushingr2'.
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1.1. EPIDEMIOLOGÍA
l .  l .  l .  F recuenc ia .
Esta enfermedad crónica como bien hemos señalado anteriormente s más
frecuente n las mujeres5.
La raza negra y las clases sociales más modestas on en este caso, las más
afectadas5.
En la Tabla 7 podemos observar el porcentaje con que se presenta la obesidad
en los diferentes países.
En la Tabla 7 se nos muestra como la obesidad es uno de los problemas que
actualmente se encuentra en auge, siendo particularmente importante en los EEUU,
donde ésta se presenta con mayor frecuencia, llegando a alcanzar hasta un 33%.
1 . 1 . 1 . 1 . Europa.
La cifra media en los países de Europa se establece n más de un 10%. Los datos
del proyecto MONICAT muestran una prevalencia mayor de la obesidad en los países de
la cuenca meditenánea que en los del norte y oeste de Europar.
En la Tabla 8 se recogen datos de la prevalencia de la obesidad en los diferentes
estados europeos.
Tabla 76
Porcentaje de la obesidad en los diferentes países.
PAIS Vo
España 13Vo
JaPón 2Vo
Dinamarca v Francia ITVo
Alemania l87o
Re no Unido 227o
Béglca LJ" /O
Ita a 247a
EEUU 337o
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Tabla 83'
Prevalencia de obesidad (IMC 30 Kg/m') en diversos lses euro
País Año Prevalencia
Hombres Mujeres
20
16,5
l l
1 9
27
8
República Checa
Inglaterra
Finlandia
Antigua RFA
Antigua RDA
Holanda
1988
1995
t99r-1993
1990
r992
1995
1 6
l 5
l 4
I 7
2 l
8
En la tabla anterior podemos observar como en la RDA hay una alta prevalencia,
en contraposición con la baja prevalencia de Holanda. La obesidad tiende a aumentar
considerablemente, aunque con un ritmo diferente en los distintos países. En Holanda la
prevalencia ha aumentado de forma moderada, solamente en la población masculina
entre los años 1987-1995, por el contrario en Inglaterra el ritmo de incremento ha sido
espectacular y alarmante ya que entre 1980-1995 se ha pasado de tener una prevalencia
del 67o para los hombres y del 87o para las mujeres a tener un l57o y un l6,5Vo
respectivamenter'7.
1 . 1 . 1  . 2 . España.
La SEEDO'97 publicó el " Consenso español 1995t para la evaluación de la
obesidad y para la realización de estudios epidemiológicos" al mismo tiempo se realizó
un estudio sobre la prevalencia de la obesidad en E,spaña, coordinado por Javier
Aranceta y basado en estudios realizados en 4 CCAA entre 1990-1994 (País Vasco,
Comunidad de MatJrid, Cataluña y Comunidad Valenciana)t. Este estudio dio lugar a la
publicación del trabajo " Prevalencia de la obesidad en España: estudio SEEDO'97" que
por primera vez establecía datos fiables sobre la prevalencia de la población adulta
española (25-60 años), esta prevalencia quedó en un 13,47o (siendo un 11,5% en los
varones y un I 5,2Vo en las mujeres¡t.
Para la obtención de una mayor f iabi l idad sería conveniente tener en cuenta
datos de otras CCAA,; en la actualidad, se dispone ya de datos de Andalucía, Galicia,
Islas Baleares e Islas Canarias, con estos, podemos saber que la prevalencia de la
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población adulta (25-60 años) debe establecerse ya en unI4,57o (13,37o en los hombres
y un l5,7Vo en las mujeres), este aumento del l3,4Vo al l4,5%o se debe a la incorporación
de los datos de Andalucía que presenta un nivel de prevalencia muy alto (global de
21,67o conun 19,97o para loshombresyun23,3To para lasmujeres) .Laprevalenciade
sobrepeso (IMC =25-29.9 Kg/mr ) es de un397o (457a de los hombresy 327o de las
mujeres)?.
t . 1 .  L 3 . Estados Unidos.
Las numerosas encuestas real izadas en EEUU han permi t ido obtener
información suficientemente fiable de la prevalencia de la obesidad y de su evolución?.
Estos estudios han sido el NHES IT lNational Health Examination Survey)
(1960-1962) y los tres estudios NHAHES' lNational Health ad Nutrición Examination
Curvéis)7, el I  (1971-1914), el I I  (1976-1980) y el I I I  (1988-1994). Estos estudios nos
han permit ido que conozcamos la prevalencia real de la obesidad en EEUU y su
tendencia al aumento, estos datos podemos observarlos más aún entre los estudios de
NHANES II7 y los de NHANES l l l  .  (Tabla 9)
En otro estudio (El Behavioral Risk Factor Surveillance System)' esta vez
realizado con datos sobre la talla y el peso constata el espectacular incremento de un
507o  en t re  l 99 l -  1998? .
En el continente americano hay datos correspondientes a Canadá y a Brasil, los
cuales podemos verlos en Ia Tabla 10
Tabla 9'
Evolución de la prevalencia de obesidad (IMC > 30 Kg/m':,¡ en EEUU en el
r iodo 1960-1981' '
Estudio Año
1960
t913
r978
t99r
Hombres
1 0
I 1 , 6
T 2
19,J
Mujeres
1 5
1 6 , 1
14,8
) 4 7
NHES
NHANES I
NHANES II
NHANES III
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Tabla 10'
Prevalencia de la obesidad (IMC)30 Kg/m:) en Brasil, Canadá y EEUU 3'
País Año Prevalencia
Hombres Mujeres
Brasil r989 5,9 13,3
Canadá 1 9 9 1 1 5 t 5
EEUU 1 9 9 1 19.1 24,1
En los últ imos 20 años en Canadá la prevalencia de la obesidad ha aumentado,
aunque sin l legar a alcanzar el nivel de los EEUU. En Brasil  la encuesta de 1989
demostró un claro aumento de la prevalencia de la obesidad(13,37o en mujeres y 5,9Vo
en hombres)7 en relación a los datos de la encuesta de 1975 (8,2% en mujeres y 3,I7o en
hombres). Este aumento también se ha dejado notar en México7t. Todos estos hechos
nos demuestran como el incremento de la prevalencia de la obesidad se está también
produciendo en países en vías de desarrolloT.
1.1.2.  Pronóst ico.
La obesidad mórbida constituye una grave enfermedad con riesgo cierto de vida,
la gente que padece obesidad mórbida tiene 12 veces más probabilidades de morir que
una persona norma= .
Se dice que un obeso mórbido complicado, con alguna enfermedad agregada
diagnosticada  los 20 años, tiene pocas posibilidades de llegar a los 50 años.
Todas las consecuencias catastróficas de la obesidad son sufridas en la edad más
delicada y productiva de la vida:.
Esta enfermedad con tratamiento médico, tiene resultados muy insatisfactorios
ya que la mayoría de los pacientes ha experimentado múltiples dietas, han tomado todo
tipo de medicamentos y han formado parte de diferentes programas multidisciplinarios,
pero si lograron bajar unos pocos kilogramos, los recuperan con creces en poco tiempo2.
1.2. REPERCUSION ECONOMICA.
La obesidad es una enfermedad y como tal, para el tratamiento del exceso de
peso, consume recursos, pero más importante aún en términos económicos es cuando es
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considerada como factor de riesgo para enfermedades como la HTA, DM y patología
cardiovascular, cuyos costes son muy elevados. Teniendo en cuenta que afecta a un gran
porcentaje de la población, no es difícil deducir que la carga económica que conlleva es
considerable'.
El coste económico atribuible a la obesidad incluye el coste directo (Atención a
las enfermedades relacionadas con la obesidad) y, el indirecto (por pérdida de
productividad laboral, es decir por incapacidad laboral transitoria o permanente) y el
coste por mortalidad estimado por la falta de ingresos'.
El tratamiento directo en sí ( la pérdida de peso), no le representa un gasto
importante, comparado con lo que la población se gasta en productos dietéticos,
al imentos fórmula, fármacos adelgazantes, productos de herbolario, medicina
alternativa (curanderos, homeópatas, acupuntura,.. .),  estética (masajes, mesoterapia
,hidroterapia,.. .),  gimnasios, revistas, todos el los de dudosa eficacia pero a la vez muy
caros.
En Inglaterra durante 1995 se calculó que el gasto de esta industria adelgazante
doblo al del gasto sanitario; ascendió a 2 bi l lones de l ibras, mientras que el gasto en
tratamiento médico por el Sistema Nacional de Salud fue de un millón.. Así mismo en el
estudio australiano sobre costes de la obesidad, los costes para el tratamiento global de
la obesidad ascienden a 395 millones de dólares, y el gasto sólo de adelgazar supuso
unos 27 millones de dólares, unos 4000 millones de pesetasr.
En diversos estudios podemos observar como los costes globales varían del27o
allVo del coste sanitario global. El mayor coste deriva del tratamiento de los procesos
de comorbil idad asociados a la obesidad, el mayor consumo de recursos se debe al
tratamiento de la patología cardiovascular y DM que pueden llegar al 807a del coste
totalr. El coste directo en EEUU en 1190 fue de 50,5 billones de dólares repartidos entre
DM (8,8, billones), enfermedad cardiovascular (29,4 billones), enfermedad vascular (8
bil lones), cáncer (680 mil lones) y enfermedades musculoesqueléticas (3,7 bi l lones)'.
Los costes son proporcionales al exceso de peso, medido como IMCr, podemos
observarlo en las Figuras 2 y 3 .
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La obesidad cuando se suma a cualquier proceso, actúa como factor
mult ipl icador del gasto, implicando el desarrol lo de complicaciones y la estancia
hospitalaria. En el trabajo realizado por Galtier-Dereu' podemos observar como los
costes durante el embarazo, Ias complicaciones, estancia media y coste hospitalario se
correlaciona con el peso de la madre, siendo éste unas 3 veces más alto en mujeres con
IMC> 35 Kglm' que en mujeres normalesr.
La cirugía bariátrica aunque costosa, representa un pequeño punto en los costes
globales del tratamiento de la obesidad ya que son pocas las personas que se someten a
é1. Los estudios realizados hasta ahora encuentran una buena relación coste-eficacia por
ki lo perdido en pacientes con obesidad mórbida operados al cabo de 6 años de
seguimiento'. En España el coste del proceso quirúrgico ascendió a 800.000 pesetas con
una estancia media de hospitalización de 9 días y un coste aproximadamente de un
millón de pesetas por paciente, con la introducción en un programa completo de cirugía
y su correspondiente seguimiento en la consulta durante un añor.
' ; - " " - - - ' i - -
0-29 30-40
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En relación con los costes económicos debido a las pérdidas en horas laborales,
pagos por incapacidad transitoria o permanente, pérdidas salariales y pensiones por
muertes prematuras, representan un papel importante. Según el estudio de Sjostrom las
ausencias al trabajo fueron entre 1,4-2,4 veces más frecuentes en obesos que en sujetos
con normopeso y el número de pensiones por incapacidad I,5-2,8 veces más altor.
El obeso acude al médico con más frecuencia y consume más fármacos que el no
obesor (Figura 4).
----r*--*r-*"*---1
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Figura 4. Coste de la prescripción de fármacos(marcos alemanes) en mujeres obesas comparadas
con las no obesas de la misma edad.(1992)t
El coste indirecto en EEUU de la obesidad en 1990 fue de 4 billones de dólares
mientras el coste por mortalidad supuso unos 18,9 billones de dólaresr.
La obesidad es una enfermedad costosa directa e indirectamente con un gasto
proporcional al exceso de peso. Como enfermedad crónica de gran impacto en la
sociedad actual necesita inversiones copiosas para hacer frente a su tratamiento. Los
estudios económicos son de gran importancia para evaluar el coste que las medidas de
prevención y antiobesidad tienen sobre el gasto sanitario. Es importante demostrar que
las medidas, como pueden ser, la introducción de nuevos fármacos, no sólo de utilidad
clínica sino que aportan beneficios económicos a largo plazor. La obtención de recursos
es imprescindible para relanzar el tratamiento de esta patología. No se puede negar que
puede traer multitud de problemas ante el fracaso continuado de tratamientos hasta
ahora disponibles. La implicación de profesionales serios y las nuevas recomendaciones
dir igidas a conseguir un peso realista, lejano del peso ideal estético, ayudarán a
conseguirlo'.
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1.3. REPERCUSIONES.
L3.1 .  Ps ico lógicas.
Modelos estéticos, impuestos muchas veces por la moda, con el reforzamiento
de la imagen actual juvenil, determina el uso social moderno, hace que la obesidad sea
vis to como a lgo negat ivo y  en muchos casos inc luso,  puede l legar  a afectar
psíquicamente. A veces desencadena una reacción en sentido opuesto pudiendo llegar a
aparecer la anorexia nerviosar.
|  .3 .2.  Es lét icas.
Una complicación específica del obeso severo incluye la actitud despreciativa
hacia la imagen corporal y la forma desordenada de comer.
La persona obesa puede sentirse mal consigo mismo y tener la sensación de
rechazo social, aunque siempre les queda la esperanza del remedio milagroso que les
hará conseguir su peso normal y que les hace especialmente susceptibles al engañor.
1.3.3.  Médicas.
1.3.3.  L
El507o de los
como más efectiva la
arterioesclerosis con
varices y enfermedad
1 .3 .3 .2.
Cctrdiovctsculares.
pacientes obesos son hipertensos, algunos estudios han valorado
pérdida de peso, que el mantenimiento de una dieta baja en sal,
cardiopatía coronaria, isquemia cerebral, insuficiencia cardiaca,
tromboembólica2's'6'.
Endocrinológicas.
DM, aumento de colesterol, tr igl icéridos y ácido úrico (hiperuricemia), este
aumento de ácido úrico puede provocar ataques de gota2.
r .3.3.3. Respiratorias.
Hipoventilación, hipercapnia, hipersomnia e insuficiencia cardiaca derecha.
La apnea obstructiva del sueño, viene dada porque hay ocasiones en las que se
despiertan ahogados y por ello presentan una gran dificultad respiratoria al tener los
pulmones prácticamente colapsados y en el síndrome de Pickwick, (se pueden quedar
dormidos sentados como consecuencia de la escasa ventilación pulmonar)2'6.
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I  .3  .3  .4 . Gastrointestinales.
Esteatosis hepática, colel i t iasis, hernia hiatal
grandes roncadores) y cáncer de colon.
con reflujo (debido a esto son
1.3.3.5. Derntatc¡lógicas.
Estrías de distensión, forunculosis, hiperqueratosis plantar, alteraciones de los
pliegues, dermatitis intertriginosa y úlceras venosas..u.
r .3.3.6. Ginecológicas.
Presentan irregularidades menstruales (amenorrea), infertilidad relativa, aumento
de la frecuencia del cáncer de mama y endometrioó.
1.3.3.7. Neoplásicas.
La obesidad se asocia a una mayor mortal idad por cáncer de próstata y
colorrectal en varones mientras que en las mujeres la mortalidad se eleva en el cáncer de
útero, ovario, endometrio, mama y vesícula biliar2'ó.
L3.3.8. Osteoart iculares.
Sobre todo en las art iculaciones intervertebrales, art iculación coxofemoral,
rodil las y tobi l los2'6.
1.3.4. Corporales.
Las estrías abdominales e inguinales son típicas de los obesos, sobre todo
después de variaciones importantes de peso. En la zona de los pliegues generalmente
húmedos son frecuentes el intertrigo y las infecciones por hongos2.
Las hernias inguinales y abdominales on también frecuentes.
COMORBILIDAD.
Se denominan comorbilidades a todas aquellas consecuencias que trae consigo la
obesidad mórbida. Se trata de enfermedades asociadas a la obesidad, que se agravan con
la severidad de la obesidad y que mejoran en aquellos casos en los que la obesidad es
tratada con éxito.
1.4.
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Las comorbilidades a destacar son:
-HTA.
Hay una relación directa entre obesidad e HTA, ya que la obesidad es la
causante de una tercera parte de los casos de HTA. La pérdida de peso reduce la TA en
la mitad de estos pacientes.
-Cardiovascular.
La obesidad aumenta considerablemente l trabajo que la bomba cardiaca tiene
que llevar a cabo, hay que tener en cuenta que entre el 57-107o de los enfermos
coronarios son obesos.
Las causas más frecuentes de muerte prematura son la HTA y la patología
cardiaca.
-Función pulmonar.
Los obesos presentan una disminución de la función pulmonar, debido al gran
esfuerzo para mover la pared del tórax y el abdomen al realizar la función respiratoria.
-Síndrome de apnea obstructiva del sueño (S.A.O.S.).
Es un problema en el que los obesos presentan episodios de apnea, se quedan sin
respirar durante varios segundos e incluso minutos, pudiendo incluso llegar a morir al
sufrir una PCR.
Durante el sueño les cuesta mucho respirar y hay pacientes que sólo pueden
dormir de lado, otros roncan y por too ello les resulta imposible conciliar el sueño.
Muchos de estos pacientes ufren el síndrome de Pickwick, se duermen de pie,
tiene dificultad para respirar y es frecuente que sufran accidentes, mortales en muchos
de los casos, al quedarse dormidos cuando conducen.
-Enfermedades de la vesícula biliar.
Ésta patología se observa con más frecuencia en obesos, ancianos y mujeres con
h¡os.
La pérdida de peso favorece la aparición de cálculos biliares, ya que durante la
misma se alteran los componentes de la bilis, de ahí que en la intervención de cirugía
bariátrica se realice una colecistectomía.
-Diabetes.
Existe una relación evidente entre diabetes y peso, sobre todo en la diabetes tipo
II del adulto, y la relación aumenta con la edad.
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Al curarse la obesidad con cirugía se cura la diabetes en un 80-987o. Si se pierde
el exceso de peso, el metabolismo de la glucosa vuelve a la normalidad y por
consiguiente los síntomas disminuyen.
La conclusión que sacamos es que el mejor tratamiento para los diabéticos
obesos, es la pérdida de peso.
-Menstruaciones irregulares, o falta de menstruaciones.
-Hirsutismo.
El exceso de vello por todo el cuerpo, que se ve disminuido en gran parte al
perder el 5O7o de sobrepeso.
-Infertilidad.
Ocurre en un 257o de los casos, muchas de las pacientes recuperan la fertilidad
tras la intervención.
-Incontinencia urinaria al esfuerzo.
La orina se les escapa al menor esfuerzo.
Este fenómeno se explica ya que hay una elevada presión intra-abdominal de la
grasa que aumenta la presión mecánica sobre la vejiga de la orina.
-Embarazo y parto.
La aparición de embolismo pulmonar, el número de cesáreas, los bebes nacen
con medio Kg más y al año son obesos, esto se ve influenciado con la obesidad.
-Afectación de las articulaciones por el exceso de peso.
La obesidad es la causante de multitud de deformidades que tienen lugar en las
diferentes articulaciones, sobre todo en cadera, rodillas y pies, ya que son las que deben
soportar el sobrepeso. A muchos de estos pacientes no se les recomienda operarse de
esta enfermedad e las art iculaciones hasta que la pérdida de peso no sea efectiva
incluso en la mayoría de los casos al disminuir el peso la patología articular no necesita
de intervención.
PATOLOGIA Vo
1.Pre-eclampsia 1 3 %
2.HTA 277o
3.Diabetes lVo
4.Trombosis venosa en las piernas l7o
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-Varices en las piernas.
Son muy frecuentes en los obesos y además e complican con úlceras varicosas e
incluso pueden llegar a sufrir tromboflebitis.
-Refl ujo gastro-esofágico.
Muchos pacientes t ienen hernia
quemazón en la boca del estómago que les
de estómago, acompañado de acidez y
sube a la garganta.
1.5. LEPTINA.
En 1953 Kennedy 7 estableció Ia teoría l ipostática para el control del peso
corporal a través de una hormona reguladora del tamaño corporal, procedente del tejido
adiposo.
Los recientes descubrimientos de la leptina (1994) y Neuropéptido Y (1995) han
prec isado de estos estudios 6.
La mayor parte de los pacientes obesos poseen altas concentraciones de leptina,
lo cual descarta la posiblidad de que la obesidad se deba a una deficiente producción de
esta hormona por parte del tejido adiposo. Las concentraciones de leptina se relacionan
con el IMC y el porcentaje de grasa. Se puede decir que la concentración de leptina en
sangre refleja la cantidad corporal de tej ido adiposo. El hecho de que los niveles de
leptina estén elevados en la obesidad, sin reducción del apetito y aumento del gasto
energético, sugiere que la obesidad humana es un estado de deficiente sensibilidad a la
leptina endógena o de resistencia a la leptina?.
El  ayuno produce una d isminución de los n ive les de lept ina y  la
sobrealimentación, un aumento, sin cambios evidentes en el tej ido adiposo. En ambas
situaciones con la regularización de la ingesta se vuelve a valores de leptina normales.
En un estudio reciente, se pone de manif iesto que los valores de la leptina
circulante son mayores tras dietas ricas en azúcares que tras dietas ricas en grasast.
El receptor de la leptina (OB-R) está constituido por una membrana homologa a
los receptores de citoquinina de clase l.  (La leptina está sujeta a la regulación por
citoquininas), de la que se han descrito varias isoformas, caracterizadas por el dominio
in t racelu lar ,  denominadas OB-Ra,  OB-Rb,  OB-Rc,  OB-Rd,  OB-Re,  OB-Rf .  La
isoforma funcional parece ser la de dominio intracelular más largo, OB-Rb, aunque las
demás isoformas podrían desempeñar alguna función7(Figura 5)
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Fig 5' Representació¡r esquemática de las distintas variantes de la leptina de rata. oB-Ra, oB-Rc.
oB-Rd, OB-Rf'.
Estos receptores e encuentran ampliamente distr ibuidos por el organismo,
detectándose expresión de oB-Rb en cerebro, plexo coroideo, hígado, corazón,purmón,
in test ino,  test ícu los,  ovar ios,  ú tero,  bazo,  te j ido adiposo,  músculo esquelét ico,
estómago, piel hueso, vejiga, cápsulas uprarrenales?. (Figura 6)
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l'igura 6. Tejidos que expresan receptores de Leptina?.
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El neuropéptido Y en el hipotálamo es un potente estimulador fisológico de la
alimentación, responsable, si se alcanzan los niveles suficientes de obesidad. La leptina
disminuye la liberación del neuropéptido Y6.
La leptina como bien hemos dicho es la encargada de llevar la información al
interior del cerebro a través de un grupo de células y por lo tanto el sistema
hipotalámico se activa para la regulación de la energía, lo que trae consigo la afectación
de mecanismos neuroendocrinos y del eje hipotalámico-hipofisario; por lo que si se
produce cualquier alteración del gen de estas células, el cerebro no recibe la
información deseada, Io cual conlleva a que las personas que padecen este t ipo de
anomalía sean obesas. Si esta misma alteración la padecen los padres se la transmitirán
a sus hi jos5.
A pesar de los grandes avances hay muchas cuestiones in resolver, aunque no
está claro si la leptina formará o no parte del arsenal terapéutico en la batalla contra la
obesidad, pero lo que si es cierto es que esta hormona puede contribuir al desarrollo de
nuevas estrategias terapéuticas para la obesidad?.
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2. TRATAMIENTO
2.1.FARMACOLÓGICO.
enfermos que luchan contra la obesidad' .
A la hora de establecer el tratamiento farmacológico para la obesidad hay que
tener en cuenta una serie de puntos, entre los que citamosr:
a)No debemos olvidarnos de los trastornos asociados que acompañan al enfermo
con obesidad importante (HTA, DM, cardiovasculares, insuficiencia respiratoria.. ') ,  ya
que hay multitud de interacciones farmacológicas que pueden presentarser'
b)La obesidad ebe considerarse como una enfermedad sistémicar.
Las intervenciones farmacológicas en el campo de la obesidad tienen 3 objetivos
funclamental mente, destacando' :
a) Frenar la sensación de hambre de forma que disminuya la ingesta de
nutrientes (fánnacos anorexígenos)'
b) Interferir con la absorción intestinal de nutrientes.
c) Incrementar el gasto metabólico de nutrientes.
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El fármaco ideal no existe
de fármacos que ayudan o juegan
fármaco milagro no existe aún2 .
por el momento, pero lo que sí existen son una serie
un papel importante a la hora de perder peso pero el
El fármaco ideal para el tratamiento de la obesidacl será aquel que cumpla las
siguientes condiciones r,2:
a) Producir una pérdida dosis-dependiente de la grasa corporal.
b) No afectar a las proteínas un otros tejidos del organismo.
c) Permitir al individuo mantener la reducción de peso conseguida.
d) Estar exento de riesgos incluso durante tratamientos prorongados.
e) Carecer de potencial aditivo.
2.1.L. Fármacos anorexígenos.
a de forma
que se d isminuya la  ingesta y  se consiga la
administrarse a la vez que se sigue una dietar,2
a.¡Premisas:
-Disminuir la sensación de hambre y Ia ingesta.
-Disminuir el peso corporal.
-Ser bien tolerados y seguros.
b)Indicaciones,' , .
-IMC>30
-Enfermedades asociadas a la obesidad (HTA,DM) que requieran pérdida de
peso.
-Deben acompañarse de consejos dietéticos y de terapia de modif icación de
conducta.
-Contraindicados en la obesidad infantil.
c)Duración del tratamiento2.
-Debería ser prolongado.
-En tratamientos que duran un año, el peso se estanca a los 6 meses y se
mantiene mientras se siga administrando el fármaco.
-La mayoría se usan en periodos cortos(3-4 meses), pero podrían uti l izarse
durante 6-12 meses.
pérdida de grasa. Siempre deben
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-Pueden ser también útiles en tratamientos intermitentes.
-Se deben utilizar dentro de un enfoque multidisciplinario(dietas, modificación
de conducta, ejercicio).
- lndividualizar.
2 . 1 . 1 . t . Adrenérgicos.
El primero que se empleó fue la anfetamina, con importantes efectos
estimulantes adrenérgicos y, además, con tendencia a generar abuso y adicción en los
que lo tomaban.. Por este motivo la anfetamina junto con la metanfetamina y
feentrazina, están actualmente proscritasr.
o Dieti lpropión: Se absorbe bien por vía digestiva con niveles plasmáticos
máximos en dos horas. Los efectos secundarios on mínimos y se reducen a
insomnio en aquellos casos que toman la medicación por la tarde'. La dosis
habitual es de 75 mg/día en dosis única.
. Mazindol: Tiene un efecto muy prolongado, con una vida media que va desde
las 2 horas tras la ingesta hasta las 33 ó 55 horas. Presenta importantes efectos
secundarios, puede producir nerviosismo, ansiedad e insomnio junto con sudor,
náuseas y estreñimiento. Está contraindicada su administración conjuntamente
con fármacos simpaticomiméticos o en enfermos con cardiopatía previa'''. La
dosis habitual es de 2 mg/día.
o Fentermina: Alcanza sus niveles máximos en sangre a las 8 horas de la toma,
manteniéndolos hasta 20 horas después. Bien tolerada, presenta ocasionalmente
cefalea, irr i tabi l idad, insomnio y nerviosismo'' t .  Se administra en dosis de 15-30
mg/día. En España fue retirada en 1990.
¡ Fenilpropanolamina: Se une a receptores alfa-l a diferencia de los anteriores que
lo hacen a receptores betaadrenérgico. Esta circunstancia lo libera de los efectos
secundarios, y permite emplearla en aquellos casos en los que no sería
recomendable como son los casos de HTA. Tiene una potencia similar al
dieti lpropión con una vida media de 4-5 horas por lo que se administra dosis
fraccionadas de 25 mg/8horas'.
r Fenproporex. Clobenzorex: Derivan químicamente de las anfetaminas. Existen
muy pocos estudios que expliquen su eficacia como anorexígenos. Se ha
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publ icado a lgún caso de hemorragia subaracnoidea en obesa con este
tratamiento'. La dosis oscila entre l0 y 20 me/día.
2.1 .1 .2 . Serotoninérgicos.
Agonistas erotoninérgicos'.
¡ Fenfluramina y dexfenfluraminar: Se les otorgó el calificativo de selector
dietético por tener un efecto sobre los hiclratos de carbono, ya que se
trataba de unos fármacos eficaces como anorexiantes y en Europa se
comunicaron escasos efectos secundarios. sin embargo en L997 y
posiblemente debido a su uso indiscriminado en EEUU (no necesitaban
receta oficial) y su asociación a fentermina, trajeron consigo la aparición
de casos de hipertensión pulmonar y valvulopatías, lo que hizo que se
retiraran en EEUU y seguidamente en Europar.
Inhibidores recaptación serotoninar.
o Fluoxetina: Es un antidepresivo que actúa mejorando la neurotransmisión
serotoninérgica mediante inhibición de la recaptación de serotonina. Se
uti l iza a dosis menores que en Ia depresión. Tiene una vida media muy
prolongada en torno a 5 días que puede prolongarse hasta 7-13 días. Los
efectos secundarios descritos en obesos son distintos a los encontrados en
la depresión. En la obesidad aparece insomnio, diarrea o somnolencia 
diferencia de los pacientes psiquiátr icos que suelen presentar naúseasr.
La dosis óptima es de unos 60 mg/día.
o Sertralina: Tiene un mecanismo de acción similar y se utiliza en dosis de
100-200 mg/díar.
Inhibidores recaptación serotonina y noradrenalinar.2.
o Sibutramina: Es un inhibidor de la monoaminooxidasa. La sibutramina es
un nuevo fármaco que se ha posicionado en el tratamiento de la obesidad
de forma eficazr'2.En estudios controlados en humanos se han uti l izado
dosis que varían entre 5-30 mg/día, auque la más empleada oscila entre
l0-15 mg/día y su efecto se mantiene durante 52 semanas, objetivándose
pérdidas de peso sistemáticamente superiores al 507o durante ese
tiempor'2.
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2.I. L3. Dopantinérgicos.
o Bromocriptinar: Es un agonista dopaminérgico que produce disminución
del apetito por inhibición del hipotálamo lateral, dando lugar a una
disminución del peso corporal y de la grasa y además se mejora la
tolerancia la glucosa en pacientes obesos (a dosis de 1,6-2,4 mg/día)2.
2.1.1.4. lnhibidores del NPY (Neuropéptido Y).
Es uno de los más potentes estimuladores de la ingesta alimentaria. Parece actuar
a través de los receptores Y-5r.
Actúa a nivel del hipotálamo estimulando la ingesta y reduciendo el gasto
energéticor.
Es el más potente estimulador natural de la ingesta.
En el hombre no se ha encontrado correlación entre el IMC y los niveles de NPY
en LCR, en la  anorex ia nerv iosa los n ive les son a l tos y  d isminuyen con la
realimentación'.
2 .1  .1  .5 . Agonistas de lct
Produce saciedad en animales
de CCK del estómago que transmiten
La in fus ión IV de CCK en
saciedad y disminución de la ingesta,
De momento está lejos de la
tratamiento de la obesidad'.
CCK
y humanos, probablemente a través de receptores
a través del vago, señales aferentes al SNCr.
cantidades f isiológicas en el hombre produce
tanto en obesos como delgadosr.
posibi l idad de uti l izar análogos de la CCK en el
La vida media de la CCK es corta y se necesitarán preparados nasales u orales de
acción prolongadar.
2 . 1 .  L 6 . Leptina.
Es el gran reto actual, ya que sabemos que esta sustancia es capaz de disminuir
los niveles de NPY, dopamina y noradrenalina en el hipotálamo'.
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2.1.2. Fármacos que inhiben la absorción de los nutrientes.
2.1 .2 . I .
o La acarbosa: Reduce la glucemia postpandrial. Mejora el control
glucémico en pacientes con DM tipo II obesos. No resulta úti l  en el
tratamiento de la obesidad aislada'.
2.I .2.2. Inhibidor de la lipasa pancreática.
¡ Tetrahidrolipstatina (orlistat): Es un derivado hidrogenado de la lipstatina
producida por la bacteria Sterptococus toxitr icini que actúa como un
potente inhibidor de la lipasa pancreática., lo que impide la hidrólisis y la
absorción de las grasas sin interferir en los hidratos de carbono, proteínas
y foosfolípidos r't. Está indicado en el tratamiento cle la obesidad y en la
hipercolesterolemia. Presenta escasos efectos secundarios: heces oleosas.
alteraciones di sestivas.
2.L2.3. Agentes acicnúes.
¡ Fibra dietética: Este t ipo de suplementos ha demostrado su uti l idad
regulando el tránsito intestinal y ayudando al control metabólico de
diabéticos e hiperl ipidémicosr'2. constituyen un t ipo de compuestos
hidrofí l icos que no se absorben por vía digestiva y que captan agua
produciendo una gran distensión gastrointestinal con sensación de
pleni tudr ' r .  Otros efectos son la  d isminución del  est reñimiento,
disminución del colesterol plasmático, disminución de glucemia en
ayunas y postpandrial en DM tipo II y favorece la pérdida de peso en los
obesosr'2. La obesidad puede ser combatida con una al imentación rica en
fibra, destacando estas razones5: l.Se requiere más tiempo para masticar
la fibra, por ello aparece antes el reflejo de saciedad;2.La dieta rica en
fibra ocupa mayor volumen; 3.Al necesitar más tiempo de masticación se
segrega mayor cantidad de saliva y jugos gástricos lo que contribuye a
aumentar el volumen de f ibra; 4.La f ibra dif iculta la absorción de
nutrientes por el intestino delgado; 5.El material fecal es mayor al
aumentar la cantidad de ingestión de f ibra; 6.La f ibra puede l legar
Inhibidores de lcts a-glucosidasas intestinales.
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inc luso a e l iminar  e l  est reñ imiento que acompaña a las d ietas
hipocalóricas. Se debe recomendar una dieta r ica en f ibra en el
t ra tamiento de la  obesidad pudiéndose emplear  preparados que
contengan f ibra soluble e insoluble.
) t ) , 1
a .  f  ,  4 . 7 , Inhibidores del vaciantiento gástrico ( ácido clorocítrico).
Otra nueva alternativa para disminuir el apetito y contribuir al tratamiento de la
obesidad es a través de mecanismos periféricos. La inhibición del vaciamiento gástrico
mediante el ácido clorocítrico puede ser en el futuro una alternativa de tratamientor.
2.1.3. Fármacos que incrementan el consumo energético.
La tercera opción en la terapia farmacológica de la obesidad sería la de actuar
sobre los nutrientes que habiendo sido ya ingeridos y absorbidos, forman parte de las
reservas energéticas del individuo'.
Los fármacos termogénicos están cobrando gran importancia.
Efedrina.
Es un agonista adrenérgico con efectos alfa y beta.
E n  1 9 7 2  E r i c k s o n ' d e s c r i b i ó  q u e  l o s  a s m á t i c o s  t r a t a d o s  c o n
efedrina+cafeína+fenobarbital perdían peso.
Presenta un efecto termogénico + anorexígeno.
Tiene una escasa eficacia en el tratamiento de la obesidad de forma aislada, pero
sí en combinación con cafeína, o con cafeína+dexfenfluramina.
Los efectos secundarios que se pueden producir son: taquicardia, HTA,
nerviosismo e insomnior.
Se uti l iza a dosis de 0,25-0,50 mg/ Kg.
2.1 .3 .2 . Agonistas B-adrenérgicos selectivos.
En un intento de diseñar nuevos agentes con acción termogénica sin los efectos
cardiovasculares de la efedrina se han sintetizado agonistas electivos beta-3, cuva
fisiología es la siguienter:
o El sistema adrenérgico desempeña un papel importante en la regulación
del gasto energético.
2 . 1  . 3 . I .
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Las catecolaminas estimulan la lipólisis en el tejido adiposo blanco y la
termogénesis en el tejido adiposo pardo.
Dentro de los receptores betaadrenérgicos, on los beta-3 los mayores
estimulantes de la termogénesis en la grasa parda.
En el hombre la grasa parda es escasa y se localiza alrededor de los
grandes vasos del tórax y abdomen.
2.1.4. Otros fármacos.
2.1 .4 .L Hormonas.
Existe una extendida idea popular sobre la relación de la obesidad con las
hormonas' Incluso algunos médicos remiten al endocrinólogo enfermos obesos con
evidente consumo excesivo de alimentos por si presentan algún problema hormonalr.
o Hormonas t iroideas: El tratamiento con hormonas t iroideas, srno está
justificado por alguna patología tiroidea debe proscribirse taiantemente
como terapia de la obesidad'.
o Gonadotrofina coriónica humana (HCG): Las inyecciones de HCG
realizadas anteriormente para el tratamiento de la obesidad carecen de
fundamento f isiopatológico y por supuesto de eficacia. No deben ser
utilizadas bajo ningún concepto en el tratamiento de la obesidadr.
o Hormona de crecimiento (GH): Recientemente se ha incorporado el
tratamiento con GH a la l ista de medidas terapéuticas frente a la
obesidad. Los estudios a largo plazo no ofrecen resultados definitivos, lo
que unido a su elevado coste la descarta como alternativa de tratamientor.
o Andrógenos: Tanto la testosterona como la dehidroepiandrosterona
(DEA) han demostrado su uti l idad en el tratamiento de la obesidad,
favoreciendo la pérdida de grasa abdominal y aumentando la sensibilidad
a la  insul inar .
o Enterostatina: Reduce la ingesta de grasa cuando es administrada en
animales en el cerebro  en la periferiar.
¡ Hormonas pancreáticas: Los ensayos clínicos con estas sustancias en el
tratamiento de la obesidad aún son preliminares'.
r Antagonistas opiáceos: Los resultados muestran una pérdida de peso
significativa sin efectos adversos importantesr.
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o cimetidina: Algunos autores han aportado datos que apoyan el efecto
anorexígeno de la cimetidina favoreciendo la pérdida de peso en un
programa dietético, posiblemente a través de la inhibición de la secreción
gástrica'.
z.z.PAPEL DE LA DIETA EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD.
La dieta es un factor de riesgo muy importante.
La dieta en el tratamiento de la obesidad deberá ser un plan al imentario
estructurado pero abierto, encaminado a reducir el aporte energético absoluto de un
individuo, atenuar el rendimiento calórico de los al imentos aportados y corregir las
anomalías del patrón alimentario ?.
El objetivo fundamental de la cl ieta de un obeso es la disminución de su masa
grasa pero hay otros objetivos secunclarios que no deben olvidarse, entre los que
destacan:
a) Mantenimiento del peso perdido y conservación de la masa grasa.(es el
más importante).
b) Corrección de errores y modificación de comportamientos alimentarios
anómalos.
c) Disminución de factores de riesgo asociados a la obesidad.
d) Restablecimiento del equilibrio psicosomático perdido.
Debe tenerse en cuenta que los tratamientos dietéticos incorrectos no son
inocuos ya quc se puederr :
a) Agravar el riesgo metabólico de los pacientes.
b )  Provocar  desnutr ic iones prote icas y  déf ic i ts  en micronutr ientes
insuficientemente valoradas.
c ) Desencadenar trastornos del comportamiento al imentario, a veces de
mayor gravedad que el exceso de peso que se pretenclía corregir.
d) Producir efectos psicológicos negativos.
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Restricción:T;T: 
ffl':T::':;.,"",,mo, su uso esrá rorarmenre
proscrito hoy día por la pérdida importante de masa grasa y el
riesgo cardiovascular que comporta.
Las dietas muy bajas en calorías "dietas fórmula": Aportan entre
500-800 KcaVdía, pueden conseguir pérdidas mayores de peso los
primeros meses pero plantean problemas e inconvenientes a largo
plazo. Su uso exclusivo en el tratamiento de la obesidad t iene
pocas indicaciones.
Las dietas moderadamente hipocalóricas: Son las únicas que hoy
en día se aceptan como razonables para conseguir objetivos
ponderales realistas,
La restricción calórica modesta es la opción más favorable para:
a)Ser aceptada por los pacientes y mantener la función social y placentera del
comer.
b)Evitar las carencias nutricionales: la restricción calórica severa conduce a la
malnutrición y trastornos de la conducta alimentaria.
c)Conseguir pérdida de grasa continuada.
Una dieta que cree un déficit de 500-1000 Kcal/día es la más adecuada para
conseguir pérdidas de un kilo semanal, una dieta que consiga pérdidas de peso de ese
rango, e incluso más modestas Son capaces de mejorar las comorbilidades.
La reducción de la grasa en el contexto de una dieta hipocalórica es un método
práctico y eficaz para reducir calorías y conseguir pérdida de peso'.
2.3.TRATAMIENTO QUIRURGICO.
2.3.1.  Ind icac iones.
Se ha comprobado que lo único, que en la actualidad da un resultado adecuado
para perder peso, es la llamada Cirugía Bariátrica, larazón para operar a estos pacientes
no es orimordialmente stética sino por motivos de saludt.
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Casi todos los pacientes que comienzan un programa de dieta, sí verdaderamente
pierden peso pero lo vuelven a recuperar al cabo de un t iempo, tras f inal izar su
programa, es el llamado efecto yo-yoou
En un plazo de 5 años una obesidad mórbida como tal, con una dieta se ha
demostrado que no se logran los resultados que con la cirugía baríatrica se consiguen.
Hay una serie de requerimientos que estos pacientes deben cumprirs8:
a)Edad comprendida entre 15-70 años.
b)IMC superior a 40Kg/m2.
c)En pacientes con IMC de 35Kg/m2 siempre que presenten patología
derivada de su obesidad.
Comorbilidades mayorest:
o HTA.
o Esofangitis de reflujo
o Diabetes.
o Fallo cardiaco por su obesidad
o Artritis degenerativa de rodillas, cadera, hernia de disco, etc.
o  S .A .O .S .
El paciente debe aceptar los r iesgos y las posibles complicaciones de la
intervención.
d)Haber fracasado reiteradas veces el tratamiento médico y dietético
controlado.
e)Haber demostrado capacidad real de perder peso con una dieta
hipocalórica, pero haber vuelto a tener recidivas.
f )Presencia de t rastornos graves re lac ionados con la  obesidad
susceptibles de mejoría tras la pérdida de peso.
g)Pacientes que no presenten contraindicación alguna para ser sometidos
a cirugía por presentar problemas de salud tan graves que no puedan llegar a
soportar la anestesia o una cirugía.
h)si no están en condiciones de operarse por alguna complicación
derivada de su misma obesidad, igual son operados como única alternativa para
poder resolver esos problemas que aparecen como consecuencia de esta
patología(siempre se realizará un estudio preoperatorio).
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i)Las enfermedades psiquiátricas no son conffaindicación para la cirugía,
si el paciente está controlado.
TIPO DE OPERACIONES DE LA OBESIDAD.
Malabsortivas.
Bypass ileo-yeyunal de Payne.
Operaciones simples.
Gastroplastia vertical anillada (GVA).
Anil la ajustable de si l icona(Lap-Band).
Operaciones complejas.
Restrictivas con derivación.
Derivación gástrica-bypass gástrico.
Derivación gástrica en Y de Roux por laparoscopia.
Operaciones de gastroplastia vertical más derivación gástrica.
Capella.
Fobi.
Salmon.
Tomes de Oca.
Mixtas.
Derivación bilio-pancreática de Scopirano.
Cruce duodenal.
Larrad.
Técnica por laparoscopia.
2.3.2. Técnicas malabsort ivas
Fueron las primeras técnicas que se emplearon en el tratamiento de la obesidad.
Tuvieron su inicio en la década de los cincuenta y adquirieron importancia durante los
sesenta y setenta'.
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4.5 metros
"'excluidos'
Fig 7. Bypass ileo-yeyunal de Payne{0.
Las operaciones malabsort ivas acortan el intestino delgado e impiden la
absorción de los al imentos. Son las derivaciones o bypass intestinales las que se
llevaron a cabo entre los años 1960 al L970 y tenían como finalidad acortar la capacidad
absortiva del intestino, de 5 metros a medio metro, se realiza la sección del yeyuno a 35
cm desde el ángulo de Treitz cerrando el extremo distal y anastomosando el proximal al
íleon a 10 cm de la válvula ileocecal.
Los 4,5 metros restantes e excluían, es decir funcionaban pero no estaban en
contacto con el al imento, el paciente podía comer con total normalidad, sin sufr ir
restricción de ningún tipo, podía ingerir toda clase de alimentos por lo que su calidad de
vida era muy satisfactoria, ya que ni el funcionamiento del estómago ni la ingesta se
veían afectados en ningún caso.
La calidad de vida del paciente se veía afectada con la aparición de diarreas
profusas y continuadas, esto era debido a que el alimento pasaba con gran rapidez al
intestino grueso sin llegar a absorberseao.
Estas técnicas eran de fácil realización y además efectivas para la pérdida de
peso ya que la mortal idad era baja y había muy pocas complicaciones inmediatas a
excepción de las diarreas.
A largo plazo podemos también encontrar una serie de complicaciones entre las
que destacan: cálculos renales, fallo hepático, cálculos biliares, etc... que podían llegar
a ser muy graves en algunos casos.
Como en toda operación hay estadísticas y porcentajes , 2 de cada 3 pacientes
tuvieron que ser reoperados y para llegar a su posición original, en cambio en 1 de cada
3 les fue satisfactoriamente durante bastantes años y siguen incluso operados y con
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evolución favorable, a largo plazo el éxito era de aproximadamente un 33Vo, siendo bajo
en comparación con lo que se espera hoy en día de otro t ipo de intervenciones
quirúrgicas de este t ipo.
Debemos tener muy en cuenta que son operaciones que se llevaron a cabo hace
unos 30 años y que en la actualidad las realizan pocos cirujanos en el mundo, er que no
se realice este tipo de intervención es por las graves complicaciones a largo plazo que
pueden . l  ' 0 .
2.3.3. Operaciones simples.
Las operaciones imples son restr ict ivas ya que impiden la ingestión de los
alimentos de forma rápida y se restringe su cantidad.
Todas estas operaciones tienen en común eI realizar una separación en el
estómago y dividirlo en dos partes:
El reservorio es la primera, es la menor y es donde entra y se deposita el
alimento. Cuanto menor sea mejor, además no es recomendable que tenga más de 25cc,
esto se hace para que el paciente note de manera rápida la sensación cle saciedad y por
consiguiente no podrá ingerir más y si en el caso en que lo haga presentará vómitos. El
paso del alimento al resto del estómago debe ser estrecho.
Sacamos en conclusión:
o Que el reservorio debe ser pequeño para notar la sensación de saciedad
cuanto antes.
o La salida debe ser estrecha y pequeña para que la sensación de saciedad
sea prolongada.
2.3.3. I Gastroplastia vertical anillada (GVA).
Esta intervención la publica Mason en 1980 Hay varias formas de realizarla.
En la figura I se ven tres maneras de realizarla, regidas todas ellas con los
mismos principios que son:
o Creación de 2 cavidades gástricas.
e Un reservorio proximal pequeño.
o Estrech ez realizada mediante una anilla de 5cm de circuferencia.
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En estas intervenciones los alimentos no sufren ningún tipo de desviación, en
cuanto a su trayecto normal., como bien hemos indicado la restr icción la produce el
pequeño reservorio, bueno más que el reservorio es la anil la Ia que se encarga de
impedir el paso del alimento.
A)  MASON B) BALTASAR c )  ECKHOUT.  W
tr'ig. 8. Tipos de Gastroplastia vertical anillada (GVA)7,{0.
Ventajas:
Muy baja mortalidad.
Tiempo operatorio corto.
Recuperación rápida ya que pueden ser dados de alta al tercer día.
Menor número de complicaciones y además de menor gravedad.
Facilidad de deshacer la intervención, en caso de que fuera necesario. Facilidao
de estudio radiológico y endoscópico.
Menos porcentaje de complicaciones a largo plazo.
Inconvenientes.
o Sólo se benefician entre 40-50Vo.
An¡lla
€
Agu¡ero
circularC
Anilla
ry
Escasas pérdidas de sobrepeso a los 5 años.
La calidad de vida se ve alterada, por los vómitos, presentan
en los alimentos que pueden ingerir y además no toleran el
l imitaciones
afroz, pan y
carne.
El paciente recupera el peso por que aprenden a comer dulces, natillas v
batidos por lo que la operación realizada no llega a buen fin.
Hay un elevado índice de re-operaciones, esto se debe en la gran parte de
los casos a un fallo en la línea de grapas, pero también juegan un papel
Reservorio
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decisivo la escasa pérdida de peso sufrida por estos pacientes y la mala
calidad de vida que supone.
o Esta operación es compleja realizarla por medio de la video cirugía, ya
que necesita un gran adiestramiento.
A los pacientes golosos y a los superobesos no se les indica que se sometan a
este tipo de intervención por que sabemos que fracasaría, incluso pacientes que no eran
golosos se convierten en ello ya que no pueden ingerir otro tipo de comidasT'40.
2. 3. 3. 2. AniIIa aj u s table de silic o n a( Lap - B an d).
Este tipo fue diseñada por Kuzmak en 1982.
Consiste en la uti l ización de una anil la de si l icona en la que el diámetro del
orificio por el que pasa la comida se puede modificar tras la intervención.
En sus comienzos se realizó por vía abierta hoy es la operación que más se
realiza por vía laparoscópica.
Ventajcts:
. El diámetro de la anilla puede ser modificado después de someterse a la
intervención.
o Se puede deshacer la intervención por vía laparoscópica
o El estómago no se modifica, y ningún órgano interno.
o Permite poder realizar otro tipo de operaciones en el estómago.
Inconvenientes.
¡ No es recomendable para los golosos y superobesos.
o La anil la como en la gastroplastia da lugar a una mala calidad de vida,
todo ello a consecuencia de los vómitos'
o La anil la, es un cuerpo extraño para nuestro organismo que puede
emigrar al interior de estómago a través de su pared.
o Las pérdidas de peso a largo plazo no son muy evidentes y se espera que
sean parecidas a las de la gastroplastia.
A 1
1 I
- 1
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Reslo del
estónrago
Fig g.Anilla ajustable (Lap-band)7'{0.
La operación beneficiaría menos de un 50Va de los operados a largo plazo.
Sólo hay 6 centros en EEUU que se encuentran autorizados para la utilización de
esta anilla y además con fines de experimentación, esto se debe a que a largo plazo no
se conocen resultados atisfactorios.
Tanto la GVA como la anilla ajustable dan pocas complicaciones metabólicas a
largo plazo; el vómito frecuente puede dar complicaciones neurológicas ya que se
produce un déficit de tiamina, lo mejor es prevenir y para ello hay que utilizar un aporte
extra de vitamina Bu, cuando esto sea evidente por cualqui er tazónz'''00 .
2. 3.4.Operaciones compleias.
Las operaciones complejas son aquellas en las que se secciona el estómago y se
anastomosa con e l  in test ino.
2.3.4. l.Restrictivas con derivsción.
Evitan que el paciente pueda comer de forma rápida y además el alimento no
sigue el curso habitual del aparato digestivo.
2.3.4. l. l.Derivación gítstrica - bypass giistrico.
Mason lo llevó a cabo por primera vez en el año 196600.
El estómago se divide en dos bolsas, el al imento l lega a la primera bolsa
(reservorio), se l lena pronto, por lo que el paciente reduce la ingesta ya que Ie es
imposible comer más cantidad, se ha reducido el estómago.
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Pro¡imEl
Fig l0.Bypass gástrico de Mac leana0.
El proceso consiste en que los al imentos pasan por un pequeño reservorio
gástrico y son derivados sin más al intestino delgado, hay que tener presente que
siempre hay acompañándolo un componente malabsortivo.
Como bien hemos reseñado al comienzo de esta técnica se trata de una
intervención compleja en la que el estómago se corta, divide y anastomosa el estómago
con el intestino delgado.
Ventcüas:
. Operación recomendable para los golosos y superobesos.
¡ La pérdida de sobrepeso se encuentra entre ell0-807a.
¡ Lleva realizándose unos 30 años, lo cual indica que ha conseguido
buenos resultados.
o Bajo porcentaje de intervenciones de conversión a la normalidad.
o Es la operación más frecuente n los EEUU.
o La calidad de vida es buena ya que los vómitos y diarreas on escasos.
o Es una operación muy recomendable ya que la pérdida de peso se
mantiene a los 5 años en la mayoría de los casos.
o En Ia proximal hay una mínima derivación del intestino y se lleva a cabo
en los obesos mórbidos normales en cambio la proximal se acompaña de
mala-absorc ión para consegui r  mayores pérd idas de peso en los
superobesos y super-super obesos, todo esto nos explica la adaptación de
intestino a las necesidades de cada paciente.
. Se puede realizar por vía laparoscópica.
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Inconvenientes:
o Es una operación de mayor r iesgo al ser 
compleja' y además se
acompaña de mayor número de complicaciones'
o Es una técnica de compleja realización'
o L a s c o m p l i c a c i o n e s a l a r g o p l a z o s e r e l a c i o n a n c o n e l d é f i c i t d e
absorción de hierro, ácido fólico y vitamina 
B¡, (anemia), y el calcio
(osteoPorosis) '
o L o s e f e c t o s s e c u n d a r i o s d e b e n s e r i n d i c a d o s a l o s p a c i e n t e s p a r a
comenzar con la prevenciónl'7'tu'
2.3.4.l .2.Derivación gástrica en Y- de Roux 
por laparoscopia'
Es la operación con mejores expectativas para el futuro'
E l inconvenientequepresentaessureal izac ión,necesi taungranadiest ramiento
por parte de los cirujanos'
Las dificultades se presentan cuando Se trata de 
pacientes uperobesos, el alta es
p recozyademáss indo lo r , comoen todaoperac ión l l evadaacabomed ian te lav ideo -
cirugía.
consiste en la realización de un bypass-gástrico 
=derivación gástrica por vla
laparoscóPica.
Ventaias:
o Las del bypass gástrico y las de la vía laparoscópica'
o se trata de la operación 
"ideal" hoy en día para el obeso mórbido' no
suPerobeso'
oPresen taexce len tes resu l tadosa la rgop lazo ' yaquee ldo lo resmín imoa l
igual que la cicatr iz, el alta es de forma 
precoz y hay un escaso
porcentaje de que se produzcan hernias postoperatorias'
lnconvenientes:
o AIto costo en cuanto al material se refiere'
o E s u n a o p e r a c i ó n d e g r a n d e s c o m p l i c a c i o n e s e n l o s p a c i e n t e s
s u p e r o b e s o s y a q u e l a p a r e d d e l a b d o m e n e s m u y g r u e s a y l o s
instrumentos aún no han sido diseñados para estos 
pacientes'
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Fig 11. Bypass gástrico laparoscópico2'{0'
2. 3.4. I . 3. O p e raciones de gastroplastia ve rtical más de riv ación gítstric a.
Son operaciones en las que además de realizar una GVA se les añade un bypass
gástrico.
Dos técnicas fundamentalmente:
a) Capella:
Este cirujano colombiano, propuso, la transformación a una forma de bypass
gástrico (Cuando con la GVA la pérdida de peso no era la suficiente) proximal con
100cm de intestino (tracto alimentario), para realizar la Y de Roux con 30cm de asa
biliopancreática. El reservorio se mantiene y una nueva fila de grapas paralela permite
la sección del estómago entre ambas, se anastomosa el intestino al reservorio, de manera
que el asa cubra la sección gástrica6'ou.
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Fig12. Técnica de Capella2'{o.
b) Fobi:
Este cirujano de los Ángeles, propuso una técnica que es muy parecida a la
descrita anteriormente, consiste en la asociación de un reservorio vert ical con anil lo
(para dif icultar el vaciamiento), a un bypass. La Y de Roux se realiza con un asa
aferente de unos 60cm y un asa biliopancreática de 60cm desde el ángulo de Treitz6.
Fig. 13. Técnica de Fobi ao.
Estas dos intervenciones son la misma y tan sólo varían en pequeños detalles a la
hora de realizarla, pero la función no varía.
Se trata de una anilla de 6-6,5 cm de circunferencia, y es de gran importancia
tenerlo en cuenta ya que no se trata de operaciones tan restrictivas como la GVA en la
que la anilla contaba con unos 5cm de circunferenciaa0.
l n le "9 l ln¿11
É.mpí¡ l r ¡*  i r l t ( ,s t , ! t i , t l
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c) Salmón:
Cirujano canadiense, que además de realizar una gastroplastia vertical, realiza un
bypass gástrico, no se reseca el estómago y se realizan dos técnicas a la vez;
realizándose un grapado transversal del estómago, el cual comprende desde la curvatura
menor a 2cm por debajo de la banda restrictiva de la gastroplastia hasta la curvatura
mayor a la altura del polo inferior del bazo, se realiza la sección del yeyuno a 80cm del
ángulo de Treitz, se anastomosa el extremo distal, l levado antecólicamente a la cara
anterior de la cámara gástrica proximal, y el extremo proximal del intestino seccionado
al yeyuno distal, terminolateralmente, a unos 80-l00cm de la válvula ileocecal6'a0.
I, ' ig. 14.'fécnica de Salmon
d) Torres y Oca.
Asocia un pequeño reservorio gástrico yuxtacardial y un bypass gástrico en Y de
Roux, tras seccionar el intestino delgado a 40cm del ángulo de Treitz se realiza una
gastroyeyunostomía del reservorio yuxtacardial con el intestino distal (tracto
alimentario) y se anastomosa terminolateralmente del intestino proximal (tracto
biliopancreático) al distal, a un metro de la gastroyeyunostomía6'ao.
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Fig. 15. Técnica de Torres de Oca
Las ventajas de estas técnicas es que consiguen mejorar las pérdidas de peso,
tanto la de Ia GVA como las del bypass gástrico; los efectos secundarios no son
importantes.
Pueden realizarse por laparoscopiaaO.
2.3.4.2.Mixtas.
Se les denomina así a las operaciones que asocian un componente restr ict ivo
(Ingesta de menor cantidad de alimento) y otro malabsortivo (Absorbe menos cantidad
de alimento).
Se trata de técnicas que se realizan en el estómago, para reducir la cantidad de
alimento ingerido y asocia la reducción del intestino útil para disminuir la reabsorción
de los al imentos.
Todas las operaciones mixtas funcionan de forma similar lo único que cambia en
todas ellas es la forma de realizar las anastomosis.
Una vez realizada la intervención vamos a describir como queda el aparato
digestivo:
El estómago recibe, mezcla y diluye la comida con ácido, los alimentos los sigue
recibiendo de la misma manera. Como el tamaño se ve disminuido la ingesta se reduce
también y al igual sucede con Ia capacidad de producir ácido, ya que se ha extirpado
parte del estómago.
Ana Mu del Campo Esteban 54
Tratamiento
El intestino delgado donde se absorben los alimentos se secciona en dos partes
de igual tamaño, unos 250 cm.
Asa digestiva.- que se anastomosa la salida del estómago para transportar y
absorber alimentos.
Asa bilio-pancreática.- Sigue unida a los conductos del hígado y del páncreas
para transportar los jugos digestivos, por ella no se absorben i pasan alimentos.
Asa común.- Mide unos 50-100 cm, se trata de la parte terminal del asa digestiva
y es donde se mezclan al imentos y fermentos digestivos, bi l iares, pancreáticos e
intestinales.
EI asa digestiva l leva la comida mientras que el asa intestinal leva secreción
digestiva, posteriormente se unen en el asa común para que los fermentos digestivos de
la bilis y el páncreas e unan a los alimentos y de esta forma la absorción de las grasas
sea más fácil de realizar.
La digestión y absorción de las grasas que se realizaba en el intestino delgado
sólo se hace en la parte distal y por consiguiente la absorción de las grasas se ve
reducida.
EI organismo acaba adaptándose a esta nueva situación y se mejora la absorción
del asa común, al año se equilibra el gasto energético y por tanto la absorción de los
alimentos, la pérdida de peso se frena llegando incluso a conseguir una ganancia de
unos 4 Kg en 7-8 años.
La operación es reversible, aunque el estómago resecado no es recuperable, el
intestino delgado sí lo es.
Estas operaciones mixtas son muy recomendables en los superobesos.
Ventajas:
o Las pérdidas de peso son muy buenas (75-90Vo del sobrepeso).
o La pérdida se mantiene durante años.
o Es la operación que produce mayores pérdidas de peso.
o La calidad de vida es mejor, ya que permite comer todo t ipo de
alimentos.
o Es bien tolerada por los pacientes ya que pierden peso y además disfrutan
más de la comida.
Inconvenientes:
o Se trata de una cirugía compleja y por tanto el tiempo operatorio es mayor.
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' Requie* ": 
T:".:ff;#, ffi: ::'ff:il:" 
efectos secundarios
Hiponatremia (27o) se debe aumentar la ingesta de proteínas.
Anemia (IlVo) se corrige administrando hierro y vitaminas.
Metabolismo del calcio óseo (77o) hay que dar 1500 mg de calcio
antes de acostarse por vía oral.
o Mal olor de las ventosidades y por tanto de las deposiciones.
No afecta para nada a la salud pero hay que tener precaución con las grasas en
las comidas y la toma de 50 mg de sulfato de zinc tomado por la mañana y noche
disminuye el olor considerablemente.
EJectos secundctrios:
A corto plazo.
En una tercera parte de los pacientes las heces son blandas y las ventosidades
son mal olientas.
Los efectos secundarios que necesitan tratamiento son los vómitos (4Vo) y las
diarreas (2Vo)
A largo plazo.
o Caroteno (l  umol/ l) y vitamina A(0,7). La vitamina A se absorbe con
facilidad todo lo contrario que el caroteno. La disminución del caroteno
no produce ningún efecto secundario pero lo que es evidente es que la
piel se vuelve más blanca. No se sabe el porqué, pero ante este tipo de
intervenciones las cifras de caroteno se ven disminuidas, todo lo
contrario que ocurre con las cifras de vitamina A que permanecen
normales.
o Déficit de Vitamina A. Puede afectar a la visión y dar problemas en la
piel, para solucionarlo se debe tomar dosis extra de vitamina A.
o Vitamina E. No se mide en la sangre, tampoco se ha encontrado
enfermedad relacionada con su déficit.
o Vitamina K. Modif ica la coagulación sanguínea, por lo tanto deben
realizarse studios de coagulación.
Hay tres déficits relacionados con la malabsorción que deben ser tenidos en
cuenta:
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Hierro. Se absorbe en la primera parte del intestino. Se debe administrar
un suplemento de hierro bien por vía oral o parenteral.
Déficit  de nutrición proteica. Realizar 5-6 comidas al día, cuando la
nutrición no es la adecuada parecen unos signos como son: edemas, de
ahí la gran importancia de llevar un control analítico de estos pacientes.
Vi tamina D y ca lc io .  Este metabol ismo está regulado por  la
paratohormona es una hormona que aumenta su absorción en el intestino
y por lo tanto lo retira del hueso para que la concentración de calcio se
vea aumentada en la sangre. El calcio y la vitamina D se absorbe mucho
peor tras la intervención, al absorber menos calcio los huesos liberan
calcio a la sangre y se eleva la fosfatasa alcal ina(se debe controlar
periódicamente n los análisis), se debe evitar mediante 1a prevención''ou.
2. 3. 1. 2. I . D e r iv ac ión b ilio p ctnc r e (tt ic a d e S c op irano.
En l9l6 Scopirano, describe esta operación, que consiste en la reducción parcial
del estómago, se realiza colecistectomía y apendicectomía conjuntamente.
l-ig 16. Técnica de Scopirano.Bypass biliopancreático6'4O
El estómago se reseca transversalmente.
La mitad del intestino no está en contacto con el alimento y en los 50 cm últimos
se unen jugos digestivos biliopancreáticos y el alimentoó'4O.
inlost¡no
excluido
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2. 3.4.2.2. C ruc e duodenal.
Es una variante del Scopirano que describe Hess, Marceau y Baltasar.
Se reseca un J57o del estómago, se reserva la parte distal del estómago (el
antro), píloro y parte del duodeno y lo que se impide es el vaciamiento directo del
alimento del estómago al intestino delgador5'40.
Digesliva-..+
250 cm
Cruce
Duod6nal
l lJ  T .
Asa Bilio-
Pancreál¡c¿
z5u cm
2.3.4.2.3.Laruad (lo detallaretnos en el punto 4.1.).
2.3.5. Técnicas por laparoscopia.
Consiste en el abordaje del abdomen mediante unos trócares guiados por un
sistema óptico de televisión.
Ventrüas:
o No se necesita brir el abdomen.
o Menos doloroso.
o Recuperación más rápida.
o Cicatriz mínima.
o Menos posibilidad de infecciones en las heridas.
r Menos posibilidad de hernias postoperatorias.
Inconvenientes:
o Necesita gran adiestramiento.
f ¡T,,
" ( . *
:I,T
I{ lI  A s e l
l-ig l7.Cruce duodenal3s'ao.
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o Las complicaciones on las mismas que la vía convencional más las
propias de la vía laporoscópica.
o Puede ser necesario realizar una conversión dependiendo de las
condiciones en las que se encuentre l paciente.
o Gran costo de las intervenciones''tu.
Intervenciones que se llevan a cabo por vía laparoscópica.
o Gastroplastia vertical anillada (GVA).
o Anilla ajustable de silicona (Lap Band), en España desde 19g5.
. Bypass gástrico en y de Roux, en España desde 1988.
o Cruce duodenal y derivación biliopancreática, en España desde el 2000.
2.4.COSTE DEL TRATAMIENTO MÉDICO EN COMPARACIÓN CON
EL COSTE DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN LA OBESIDAD
Las comparaciones entre los tratamientos médicos y quirúrgicos son importantes
sobre todo para los responsables de disminuir los costes sanitarios, ya que se eliminan
los tratamientos costosos que no demuestran eficacia alguna a largo plazo.
En el estudio que se realizó en la Universidad e Pennsylvania 2 entre 1984-1991
sobre 362 pacientes; 201 que presentaban un IMC de 49.3 Kg /m2se les realizó un By-
pass gástrico en Y de Roux y en 161 con un IMC de 4I.2 Kg /m? se aplicó tratamiento
médico que consis t ió : :
a) Fase de orientación de 4 semanas.
b) Dieta hipocalóric a de 12 semanas.
c) Fase de transición de 10 semanas en la que se volvía a introducir la comida.
d) Fase de mantenimiento de 52 semanas en la que tomaba gran importancia la
educación del paciente en cuanto a la nutrición, ejercicio físico y estilo de vida.
e) Seguimiento cada 6 meses durante el primer año.
f) Seguimiento anual en los años posteriores.
Durante los primeros 6 meses, ambos grupos perdieron peso, aunque en el grupo
sometido a tratamiento quirúrgico Ia pérdida fue mayor. Por el contrario la pérdida de
peso en los pacientes ometidos a tratamiento médico se paró de forma brusca en cuanto
abandonaron la dieta hipocalórica, empezando de nuevo a ganar peso, en cambio en los
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pacientes ometidos a tratamiento quirúrgico esta pérdida de peso se prolongó durante 2
años más2.
A partir de los 2 años los dos grupos ganan peso a un ritmo casi idéntico aunque
más los no operados, los pacientes con tratamiento quirúrgico tenían un IMC de 3l Kg
/m2 mientras que los sometidos a tratamiento médico ya alcanzaban un 34 Kg /m2 de
IMC' a medida que avanza el tiempo esta diferencia se va acentuando aún más, de
manera que a los 6 años el IMC en los operados l legaba hasta 33K g lmt y en los
sometidos a tratamiento médico ya alcanzaba un IMC de 39Kg /m2.
Refiriéndonos a los costes por pérdida de peso que no se gana con el tiempo son
superiores para el tratamiento quirúrgico durante los primeros 4 años, igualándose n el
5" año y siendo menores en el 6o año.
En definitiva los costes de pacientes sometidos a cirugía aunque parecen más
caros, a los 5 años demuestran ser una mejor inversión.
El coste de la intervención y el seguimiento de un paciente sometido a by-pass
gástrico o yeyuno-ileal se calcula alrededor de 1.200.000 pesetas, a esto se puede añadir
lo que pierde de ganar un varón de 34 años por muerte súbita, unos 100 millones y una
mujer de 34 años 70 millones.
Debemos descontar los costes debido a la mejora de la función cardiaca, nivel de
lípidos, tolerancia a la glucosa, disminuyen las enfermedades osteoarticulares, e reduce
la medicación y se mejora el estado psicológico y la calidad de vida, que trae consigo la
pérdida de peso tras la cirugía2.
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3. CUIDADOS DE ENFERMERÍA.
3.1 PREOPERATORIOS
El paciente debe permanecer en ayunas aproximadamente unas 6 horas antes de
someterse a dicha cirugía.
La enfermera será la persona que se encargue de explicarle todos los requisitos
que debe cumplir para ir a quirófano.
El enseñar al paciente a respirar en este periodo es fundamental para que la
recuperación posterior sea favorable, la movilización de las extremidades es también
muy importante para evitar la trombosis venosa.
La administración de un enema jabonoso unas horas previas a la intervención es
un requisito para lograr una adecuada limpieza del intestino, lo cual será luego de gran
ayuda en el postoperatorio para la evacuación tanto de heces como de gases por parte
del paciente.
La administración de heparina de bajo peso molecular (H.B.P.M.) es importante
para evitar una complicación muy grave, trombosis de extremidades inferiores (se
mantendrá durante 15 días). La administración de antibióticos es indispensable para
evi tar  pos ib les in fecc iones.
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El anestesista se encargará
surg i r  en estos pacientes ,  una vez
enfermedades. . . )t'ou.
de responder a todas
evaluados todos los
a aquellas dudas que puedan
datos del paciente (alergias,
en la fa.se nostauirúrpicu.
¡ Criterios de resultados: El paciente uti l izará el espirómetro 48 horas
antes de la intervención.
¡ cuidados: Mostrar y explicar para que sirve el espirómetro y lo
importante que es el usarlo después de la cirugía. Enseñar su manejo.
Ansiedad relacionado con lct interuención )t miedo al dolor.
o Criterios de resultados: El paciente no pondrá de manifiesto signos de
ansiedad preoperatoria. Estará en todo momento informado de las
actividades que se le realizarán durante su ingreso, exteriorizará todas las
dudas.
o Cuidados: Informar al paciente de lo que se le va a realizar antes de
someterse a Ia anestesia y posteriormente a la intervención. Darle opción
a exteriorizar todo tipo de temores. Verificar si realmente ha entendido
toda la información. Ponerle en contacto con pacientes ya intervenidos
antenormentese.
3.2 PERIOPERATORIOS
Toda cirugía de la obesidad ebe realizarse con anestesia general, los riesgos son
los mismos que en otros pacientes, a excepción de los pacientes superobesos o en el
caso de aquel los que presenten a lguna pato logía que pueda agravar lo
considerablemente.
La duración de las operaciones imples es de una hora todo lo contrario que las
complejas que pueden l legar a tener una duración de unas cinco horas, de aquí la
importancia del control de las constantes del paciente en todo momento durante la
intervención.
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Las operaciones laparoscópicas pueden durar desde las dos horas hasta las cinco,
siendo simples o complejas respectivamente, teniendo en cuenta que la agresión del
paciente es menor que cuando se trata de una cirugía abierta'
Larealizacrón de apendicectomía junto con la colecistectomía se tealiza siempre
en el cruce duodenal al igual que en la técnica de Larrad, si se trata de mujeres se puede
añadir la l igadura de trompas y en los hombres la vasectomía, siempre previo
consentimiento informadoÓ'7'r5'40.
3.3 POSTOPERATORIOS
Los pacientes una vez que termina la operación pasan a reanimación donde son
vigi lados exhaustivamente y una vez que todos los parámetros se encuentran
controlados pasarán a planta, es extraño que los pacientes sometidos a este tipo de
cirugía sean trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos a no ser que sea un caso
excepcional.
La utilización del pulsi-oxímetro es un requerimiento de gran utilidad, incluso
cuando el paciente se encuentra en planta ya que nos ayuda a conocer pulso, ventilación
y oxigenación del paciente.
El primer día es el peor para el paciente ya que es cuando comienzan a surgir
dolores que se controlan en las primeras 36 horas, el paciente no debe pasar dolor en
ningún momento.
El paciente debe tener presente siempre que el respirar bien, es fundamental
para su recuperación, de ahí la importancia del uso del espirómetro.
Los sistemas de perfusión se suspenderán siempre por orden médica una vez que
el paciente haya tolerado bien lo líquidos y además haya comenzado a emitir gases, hay
que tener en cuenta que la administración de medicamentos puede ser perjudicial ya que
paraliza el movimiento intestinal.
La emisión de gases es fundamental por significar movimientos intestinales.
La retirada de la sonda vesical es importante para evitar infecciones y contribuye
a la movilización del paciente.
La movilización precoz del paciente es fundamental en toda intervención pero lo
es aún más en este tipo de Pacientes
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A estos pacientes se les l levará un control mensual hasta el 6o mes,
posteriormente la revisión será anual excepto cuando surja cualquier anomalía.
El cirujano es quien debe llevar el control postoperatorio de estos pacientes,
teniendo en cuenta una serie de parámetros que enunciamos a continuación:
o Tensión arterial.
o La evolución en la pérdida de peso, (debe utilizarse siempre la misma
bascula).
o Vigi lar la herida quirúrgica, para evitar de esta forma cualquier
complicación postoperatoria que pueda presentarse.
Los estudios analíticos arealizar son los siguientes:
o Serie roja: Hematíes, hemoglobina, Hto, VCM, HCM, VSG.
o Serie blanca: Leucocitos.
¡ Plaquetas.
. Prueba de coagulación.
'''j'Hh,;:ru.::J;x;ll 
J" ::'^
Pruebas hepáticas: Transaminasas, fosfatasa alcal ina, BD, BI,
Gamma GT.
Hierro, transferrina, capacidad total de fijación del hierro, índice de
saturación del hierro.
Proteinograma, lbúmina.
o Los análisis especiales con los que nos encontramos on los de la
determinación de las vitaminas en suero(4, D, Br2)
En las diferentes intervenciones e necesitan unos requerimientos dist intos,
seguidamente indicamos algunos de ellos:
. Bypass gástrico necesitará aporte de hierro, calcio y vitamina B', .
o La gastroplastia necesitará aporte de hierro, vitamina B,,u,,r .
o En las operaciones complejas necesitaremos dosis extra de vitaminas
liposolubles, calcio, hierro y hay ocasiones en las que habrá un
requerimiento de zinc y magnesio.
Los medicamentos más utilizados son los siguientes.
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Daya mineral@: 3 cápsulas diarias(desayuno-comida-media tarde) el que esta
medicina no se tome por la noche es porque reacciona con el calcio en cuanto a la
absorción.
Calcium sandoz forte@: No se deben dejar de tomar, la dosis será de 3
comprimidos en la cena.
Hierro: La dosis será de 2 comprimidos diarios, en caso de que la anemia sea
grave, se tratará bien con inyecciones intramusculares o dosis extra de hierro, de aquí la
importancia de llevar un control exhaustivo del paciente.
Sulfato cle zinc: 2 comprimidos diarios, hay que tener en cuenta que deben
tomarse siempre con el estómago lleno ya que sino producirá naúseast'tu.
o Criterios de resultados: El paciente toserá eficazmente en las 24 horas
post-cirugía y usará el espirómetro a las 48 horas post-cirugía'
o Cuidados: Elevar la cama para realizar los ejercicios respiratorios.
Realizar clapping o f isioterapia respiratoria en caso de secreciones'
Mantener una buena hidratación, dándole abundantes líquidos. Dirigir al
paciente en la realización de inspiraciones profundas. Enseñar al paciente
a sujetarse la herida y a toser. Movil izar al paciente al si l lón
Drecozmente.
elevado.
Criterios de resultados: El paciente mantendrá
hidratada. Permanecerá vestido de forma cómoda.
Cuidados: Higiene en cama hasta que se pueda
Preservar la intimidad del paciente. Hidratación
zonas de apoyo.
la piel l impia, seca e
manejar por sí mismo.
de la piel. Masajes en
. Criterios de resultado: No presentará signos ni síntomas de infección.
Los drenajes permanecerán permeables. No habrá complicaciones
derivadas de los catéteres intravenosos'
. Cuidados: Cambiar apósitos de vías intravenosas cada tres días, como
máximo. Observar y registrar los cuidados de la vía en todos los turnos.
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Curar lo  s iempre que sea necesar io .  Comprobar  y  reg is t rar  la
permeabilidad e los drenajes, color y cantidad. Observar y registrar la
temperatura en cada turnore.
Riesgo de intolerancia a lct activiclad relacionctdo con el peso excesivo y dolor
postquirúrgico.
. Criterios de resultados: El paciente conseguirá una deambulación, hasta
conseguir la que inicialmente tenía, antes de someterse a la intervención.
o Cuidados: Administrar analgesia, indicada por los facultat ivos, para
evitar el dolor. Ayudar en la realización de ejercicios de piernas,
mediante la movil ización activa y pasiva.
Ansiedad relacionada con las expectativas del cambio de imagen.
o Criterios de resultado: El paciente mostrará signos de adaptación a su
nueva imagen corporal. El paciente cooperará en todo momento.
¡ Cuidados: Informar al paciente sobre la evolución e incremento
progresivo de la pérdida de peso. Proporcionar apoyo emocional. Ayudar
a modificar comportamientos. Ponerle en contacto con otros pacientes
que hayan sido sometidos a dicha cirugía.
Riesgo de cléficit de nutrición por síndrome de mala absorción esnecífico sin
grasas.
o Criterios de resultados: El paciente no sufrirá desnutrición, cambiará
poco a poco sus hábitos alimenticios.
o Cuidados: Vigilar y controlar la dieta , hasta que se logren mecanismos
de compensación tras la cirugía. Vigilar y controlar la dieta restrictiva de
ciertos al imentos, en especial as grasas. Vigi lar y controlar la dieta
complementada con proteínas, minerales, ol igoelementos, y vitaminas.
Comprobar que funciona el mecanismo de saciedad. Vigilar y controlar
las deposiciones dianeicas3n.
Los cuidados que debe tener en cuenta el paciente cuando reciba el alta
hospitalaria:
a) El t iempo de recuperación dura un t iempo en estos pacientes de aquí la
importancia que tiene la ayuda de sus familiares, ya que no podrá realizar él sólo las
tareas que normalmente realizaba. Hay que tener en cuenta unos puntos esenciales:
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b) En cuanto a la herida, la sutura será retirada en el hospital, en caso de que se
observe cualquier alteración de la herida como puede ser su aspecto, o que sea doloroso
o incluso que el paciente tenga f iebre será necesario que el cirujano sea quien se
encargue de curar esa herida.
El paciente puede ducharse al día siguiente después de haber retirado la sutura
pero teniendo especial cuidado en la zona de la herida quirúrgica.
Con la gastroplastia y la anilla de silicona se pierde un 507o del sobrepeso y con
las operaciones mixtas y derivación gástrica dell5-90Vo; con el cruce duodenal el807o.
La pérdida de peso tras la cirugía como hemos reseñado en apartados anteriores
es muy importante para mejorar otras patologías como son:
o HTA.
¡ Diabetes.
o Colesterol y triglicéridos.
o  S .A .O .S .
Los cuidados que los pacientes requieren en un futuro son:
a) Estar atento ante cualquier anomalía que pueda presentarse, en caso de que
suceda esto se debe avisar al cirujano.
b) Tomar sus medicinas habituales para evitar los déficits que señalamos
anteriormente.
c) Llevar un control analítico exhaustivo.
d) La dieta que el paciente debe seguir trás someterse a este tipo de intervención,
precisa de una vigilancia por parte del cirujano principalmente, teniendo en cuenta que
la vuelta a la alimentación normal debe ser de forma progresiva pero lenta, cada
paciente es un mundo de ahí la importancia de su seguimiento. Durante la primera
semana, el paciente estará hospital izado y la dieta será l íquida bien agua, caldos,
infusiones, según se inician los movimientos peristált icos. En la segunda semana la
dieta a tomar será de yogures, sopas, una dieta túrmix, fundamentalmente proteica. A
partir de esta segunda semana comienza el aumento de la dieta pero siempre teniendo
muy presente stos puntos:
¡ Comer lentamente.
o Buena masticación.
o En caso de que se encuentre l leno no es recomendable que se siga
comiendo y tampoco que se beban líquidos.
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o Buena alimentación proteica.
o Dieta variadar'ao.
o No alcohol ya que esto trae consigo un aumento de calorías y por tanto la
pérdida de peso no se produce.
o No debe tomarse en consideración la intolerancia de algunos alimentos
que seguramente, en tomas posteriores serán tolerados sin dificultad
alguna.
Cada tipo de intervención precisa de una alimentación distinta:
Operac iones s imples.
En caso de las técnicas de anil lado el control de la al imentación es muy
importante ya que si se come en exceso, el paciente vomitará.
Los al imentos que se toleran más difíci lmente son el pan, la carne roja en
cambio el pescado, pollo serán mejor tolerados.
Las legumbre y verduras se tolerarán mejor pero es importante que al principio
se tomen de forma triturada.
En Ias operaciones restrictivas como la gastroplastia o anilla la restricción de
alimentos se prolonga casi de por vida, el paciente tolera mejor, dulces, frutos secos y
batidos, por ello la operación es como si no se hubiera llevado a cabo porque se vuelve
a Ia ganancia de peso''ó't'oo.
Operaciones mixtas.
En las derivaciones gástricas la restricción alimentaria es muy severa sobretodo
al principio y muchos pacientes ufren náuseas y vómitos por ello es importante tomar
una manzanil la o cualquier t ipo de infusión, en caso de que persista la sensación
nauseosa es bueno tomar METOCLORPROMACINA (primperán)@ antes de las
comidas o incluso CISAPRIDA (prepulsid)@ es mejor ya que ayuda a la movilización.
Muchos de los pacientes que han sido sometidos a este tipo de intervención no
toleran los alimentos dulces, que pueden ocasionar el síndrome de dumping, se trata de
una sensación extraña que se produce tras la ingestión de dulces, acompañándose d
sudor frío, taquicardia, etc.
En las operaciones de Scopirano y el cruce duodenal la ingesta como en toda
intervención se encuentra restringida , pasados unos meses se puede ingerir todo tipo de
alimentos ya que el estómago aumenta de tamaño progresivamente.
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La toma de vitaminas, hierro y calcio en estos pacientes se prolongará durante
toda su vida6'7'ao.
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4. NUESTRA EXPERIENCIA.
4.1. TÉCNICA DE LARRAD.
Consta de una gastrectomía415 partes, sección de yeyuno a 50 cm del ángulo de
Treitz, para crear el canal biliopancreático, seguidamente realizamos una anastomosis
del primer asa yeyunal proximal, termino-lateralmente a ileon y a 50cm de la válvula
ileo-cecal, dando lugar al canal común, mientras que el asa yeyunal distal se anastomosa
al muñón gástrico, de forma transmeso cólica.
El píloro se debe resecar siempre para evitar las úlceras de la boca anastomótica
(Figura 16).
Todas las anastomosis e realizan manualmente en biplano con material
reabsorbible  irreabsorbible. El cierre se realiza con dos suturas de maxon 0 (Braum-
Dexon, España) y para el refuerzo se uti l izan 4-5 puntos en U, de retención, con
Ventrofil (Braum-Dexon, España)37.
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l ' igura 18 Derivación bil iopancreática de Larrad. El c bil iopancreático aparece marcado con
rayas'tt.
4.2. RESULTADOS OBTENIDOS
En el estudio realizado sobre 23 pacientes de los cuales 4 son hombres y 19
mujeres, con porcentajes de un 177o y 837o respectivamente.
12 de estos pacientes han sido intervenidos , teniendo en cuenta:
Scopirano(gastrectomía+bypass biliopancreático), fue reintervenida en el
Hospital Clínico universitario de Salamanca el 2i-0r-02 con técnica de
Larrad.
Suiza, está pendiente de reintervenir.
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I hombres I mujeres
Fig.19 Distribución de pacientes por sexo
Todos estos pacientes presentan edades comprendidas entre los 22 y 64 años con
una media de edad de 38,72.
Hemos distribuido a los pacientes por grupos de edades, comprendidos entre 20-
35 años; 36-5I años y mayores de 51 años, contando con un porcentaje de 30%o;577o
yI37o respectivamente
13o/o
I 20 -35  años  136 -51  años  E>  51  años
Fig.20 Distribución de pacientes por edades.
La edad media de los hombres es de 30 años y la de las mujeres de 40,33 años,
de lo que se trata es de dar a conocer mediante estos datos que la edad no influye
directamente a la hora de tratar a estos pacientes mediante la cirugíabariática.
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media edad
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1 5 , 0 0
10 ,00
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0,00
I media edad
hombres mujeres
Fig.2l Media de edad por sexo.
En la tabla 12 podemos observar las medias referidas al peso, talla e IMC
respectivamente, junto con desviación estándar, máximo y mínimo de todos ellos.
En la figura 22 siguiente podemos observar que el IMC de los hombres es
inferior al de las muieres.
Tabla12
Peso (Kg) Talla (m) IMC
Media r22,40 r,57 49,72
Desv.Estándar 16,32 0,05 7,19
Máximo 152,50 1,65 65,15
Mínimo 88 r,47 34,37
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Fig.22 Comparación valores talla. peso e imc..
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I hombres I mujeres
Fig.23 Distribución de pacientes por sexo
Todos estos pacientes intervenidos cuentan con edades comprendidas entre los
22y 64 años.
Hemos distribuido a los pacientes por grupos de edades, comprendidos entre 20-
35 años; 36-51 años y mayores de 51 años, contando con un porcentaje de 257o;58,33%o
y I 6,67 Vo respectivamente
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Fig.24 Distribución de pacientes por edades.
La edad media de los hombres es de 32 años y la de las mujeres de 41,09 años,
con una media global de 40,33 años, de lo que se trata es de dar a conocer mediante
estos datos que la edad no influye directamente ala hora de tratar a estos pacientes
mediante la cirugía banátnca.
media edad
45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15 ,00
10,00
5,00
0,00
tr media edad
hombres mujeres
Fig.25 Media de edad por sexo.
En la tabla 13 podemos observar las medias referidas al peso, talla e IMC
respectivamente, junto con desviación estándar, máximo y mínimo de todos ellos.
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Tabla 13
Peso (Kg) Talla (m) IMC
Media 124,52 1 ,58 49,87
Desv.Estándar 16,16 0,06 6,84
Máximo 143 1,65 60
Mínimo 88 T,4J 34,31
En la figura 26 siguiente podemos observar que el IMC de los hombres es
inferior al de las mujeres.
140,00
120 ,00
100,00
80,00
60,00
4ü,00
2ü,00
ñ;t;;ll
iEmujeres 1
i!glou_al ,i
Fig.26 Comparación valores talla. peso e imc..
En las gráficas siguientes vamos a poder observar la evolución que han tenido y
que están teniendo los pacientes que ya han sido operados, en estos pacientes se está
llevando un control exhaustivo en revisiones periódicas, comenzando desde el peso
inicial, 1u semana, 1o mes hasta el 6o mes, luego ya el control que se lleva es anual a
excepción de aquellos pacientes que refieran algún síntoma que sea alarmante (no han
presentado ninguno de los pacientes hasta ahora intervenidos ninguna complicación).
En la tabla 14, podemos observar como esta paciente (la primera que se sometió
a cirugía bariátrica utilizando la técnica de Larrad, en el Hospital Clínico Universitario
de Salamanca) ha presentado una pérdida de peso considerable,un peso de 120 Kg (peso
preoperatorio) que en 6 meses de seguimiento se convirtió en l9 Kg,,la pérdida en
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cuanto al índice de masa corporal ha disminuido
de peso que ha sufrido; la paciente actualmente
intervención, siendo de cirugía plástica.
directamente en relación a la pérdida
se está planteando someterse a otra
Tabla 14. Evolución de lll572 en cuanto a su peso e IMC.
0 1.'
semana
1.o mes 2o mes 3o mes 4o mes 5" mes 6o mes
Peso t20 109,3 tOl r02 96,5 92,5 79 79
IMC 45,72 4r,65 40,11 38,87 39,'17 35,25 30,10 30,10
En la figura2T,podemos observar gráficamente dicha evolución.
Evolución peso e 11572
140,00
120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
?0,00
0,00
Preoperatorló Semana 1 mes 2 mes 3 mes 4 mes 5 mes 6 mes
periodo
Fig27. Evolución de la primera paciente intervenida con la técnica de Larrad.(111572)
En la tabla 15 se ve la evolución de otras de las pacientes intervenida por dicha
técnica.
rmc
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Tabla L5. Evolución de 150340 en cuanto a su peso e IMC.
0 1"
semana
Lo mes 2o mes 3o mes 4o mes 5o mes 6" mes
Peso 130 tzr TT5,2O IT4 110,4 t04 96 94
IMC 53,42 49,12 47,34 46,84 45,36 42,74 39,45 38,63
En la figura 28 observamos la evolución que ha tenido la paciente 150340, que
al igual que la anterior ha sufrido una pérdida a tener en cuenta en relación a su peso e
índice de masa corporal.
Evolución peso e imc 150340
1 4 0
lZO
100
80
60
40
za
0
Preoperatoritf Semana 1 mes 2 mes 3 mes
periodo
4 mes 5 mes 6 mes
Figura 28 Evolución de 150340
En las figuras que vamos a mostrar a continuación la evolución no es completa
ya que no han pasado los 6 meses desde que dichos pacientes se sometieron a la
intervención de cirugíabariátrica. no vamos a mostrar la evolución del índice de masa
corporal ya que no tenemos todos los datos de la evolución.
En las figuras 29 y 30 vemos la evolución del peso e IMC que están teniendo
los pacientes, ya intervenidos, a pesar de contar solamente con los datos de los tres
primeros meses transcurridos desde dicha intervención.
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Paciente
4003784 210527 349392 4026012 HST
peso IMC peso IMC peso IMC peso IMC peso IMC
0 131,5 48,3 138,7 57,73 120 46,88 I29,4 52,5 143 53,11
1'semana TT4,5 42,06 120,5 50,16 tl4 44,53 114,8 46,57 138 5 1 , 3 1
Lo mes 108,8 39,96 lI9,l 49,82 TT,2 43,44 1 1 0 44,63 133 49,45
2o mes [00,6 36,95 1r2,4 46,78 110,343,09 109 44,22 129 47,96
3o mes 95,1 34,93 1 1 0 45,79 95 37,11 108 43,82 r2 l 44,99
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Tabla 16. Evolución de pesos e IMC de pacientes intervenidos.
Figura 29 Evolución de peso de pacientes intervenidos.
Evolución peso pacientes
1 6 0
r40
120
1 0 0
Preoperatorio 'l u Semana I mes
periodo
'-+- 4003784
--..>-2105?7
349392
--x- 4026012
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Evolución IMC pacientes
70
60
50
4A
30
?0
1 0
0
--++oo:ze+l
->-214527
349392
-+<-4026012
--.*-HST
Preoperatorio 1'Semana I mes
periodo
Figura 30 Eyolución de IMC de pacientes intervenidos.
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5. CIRUCÍN ESTÉTICA.
La cirugía estética y Plástica juegan un papel muy importante en el tratamiento
de la obesidad I.
El beneficio que tiene la cirugía estética sobre estos pacientes tiene un gran valor
tanto psicológico como físico ra.
Hay que considerar que cualquiera de las técnicas utilizadas tienen un mismo
fin, siendo éste la mejora del contorno corporal mediante la extracción de grasa r.
La contribución que la cirugía reparadora tiene sobre la OM radica en dos puntos
a tener en cuenta 3a:
a)AdeLgazantiento an importante posterior a la intervención.
Las pérdidas de peso producen un impacto muy importante sobre el esquema
corporal, afectando considerablemente a la superficie corporal.
b )Complicacione s en la inte ruención.
Las complicaciones que pueden aparecer trás la cirugía de la obesidad mórbida
son tres, siendo éstas ra:
Metabólicas.
Psico lógicas.
Anatómicas o simplemente quirúrgicas:
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o Superficiales: Afectan a la porción cutánea de la herida quirúrgica siendo
estas cicatriz antiestética, cicatriz hipertrófica, queliodes, defectos por
pérdida de sustancia.
o Profundos: Afectan a toda la herida quirúrgica en su extensión.
destacando ante todo las eventraciones ra.
Como en todas las intervenciones el buen resultado radica en función de una
buena indicación para su realización, para ello debemos realizar una historia del
paciente en la cual conoceremos la fuerza de voluntad y el empeño que tienen estos
pacientes para la mejora de su figura, también el endocrino y el psiquiatra juegan un
papel a tenerlo en cuenta r.
Hay que tener presente que la calidad de la piel no va a mejorar o si meiora es
poco y la flacidez de la piel seguirá ahí a pesar de intervenir r.
Hay aspectos que se deben considerar sin duda, siendo estos la edad, el peso v
los hábitos deportivos.
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Abreviaturas
ABREVIATURAS.
BD.-Bilirrubina Directa.
BI.- Bi l irrubina Indirecta.
B 12 Vi tamina B 12
C.C.A.A.- Comunidades Aurónomas.
CCK.- Colscistoquinina.
DEA. - Dehidroepiandosterona.
DM.- Diabetes Mellitus.
GH.- Hormona del crecimiento.
GVA.- Gastroplastia. vertical anillada.
HCG.- Gonadotropina Coriónica Humana
HCM.- Hemoglobina Corpuscular Media.
HDL.- Lipoproteína de alta densidad.
HTA.- Hipertensión arterial.
Hto.- Hematocrito.
IMC.- Índice de masa corporal.
Lap Band.- Anil la ajusrable de si l icona.
LDL.- Lipoproteína de baja densidad.
NPY.- Neuropéprido y
OM.- Obesidad mórbida
O.M.S.- Organización Mundial de la Salud.
S.A.O.S..- Síndrome de apnea obstructiva del sueño.
SEEDO.- Sociedad Española para el esrudio de la Obesidad.
VCM.- Volumen Corpuscular Medio.
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